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DE  l'ÉRTSIPÈLE  ATTÉmiÉ  PROflTIF, 

Par  Ed.  JUHEL-RÉNOY 
Médecin  de  THÔpital  d'AuberyiUierB, 

et  BOLOGNESI 
Interne  des  hôpitaux. 

Nous  pensons  que  le  titre  de  ce  court  mémoire  est  assez 
expressif,  pour  éviter  de  fournir  aux  lecteurs  les  raisons  qui 
nous  l'ont  fait  adopter.  Nous  espérons  démontrer,  en  nous 
appuyant  sur  de  nombreuses  observations  cliniques,  qu'il 
existe  une  sorte  d'érysipèle  spontanément  atténué.  Pour  éviter 
toute  erreur  d'interprétation,  nous  avons  préféré  à  Tappellation 
d'atténuation  spontanée  celle  de  primitive,  voulant  ainsi  bien 
marquer,  par  cet  adjectif,  que  Térysipèle  ne  tire  pas  sa  moda- 
lité clinique  du  fait  d*une  atténuation  liée  à  une  atteinte 
antérieure.  En  un  mot,  Tindividu  qui  fait  une  pareille 
manifestation  de  la  fièvre  érysipélateuse  est  pour  la  pre- 
mière fois  frappé  ;  seule  la  spontanéité  morbide,  ainsi  qu'on 
(lisait  autrefois,  intervient  pour  modérer  la  maladie,  à  moins 
que  ce  ne  soit  le  poison  qui»  moins  virulent,  ne  constitue  la 
raison  principale  de  cette  atténuation.  Quoi  qu*il  en  soit  de 
cette  question  de  pathogénie,  qu'on  retrouve  dans  toutes  les 
maladies  à  type  infectieux,  le  fait  de  Tatténuation  de  Térysi- 
pèle  nous  a  paru  assez  intéressant  pour  mériter  une  descrip- 
tion, qui,  on  pourra  s'en  convaincre  par  les  courtes  notes 
bibliographiques  qui  suivent,  n'a  pas  été  faite. 
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Uérysipèle  est  cependant  une  des  affections  les  plus  ancien- 
nement connues,  mais  d'Hippocrate  à  Piorry,  c'est-à-dire 
durant  plus  de  seize  siècles,  Térysipële  n'a  pas  d'autonomie 
réelle,  il  faut  les  notions  de  contagion  et  surtout  d'infection, 
auxquelles  viendra  s'ajouter  celle  de  la  spécificité,  pour  que 
l'érysipèle  devienne  une  maladie  nettement  déterminée;  à  ce 
point  de  vue,  le  nom  de  Fehleisen  no  saurait  ôtre  oublié,  car 
s'il  n'est  pas  le  [premier  à  avoir  vu  l'organisme  réputé  patho- 
gène, du  moins  c'est  à  lui  qu'appartient  le  mérite  d'avoir 
tenté  de  démontrer  la  spécificité  du  streptocoque.  Tout  der- 
nièrement, enfin  (1892),  Acchalme,  dans  un  travail  considé- 
rable, a  repris  la  question,  mais  au  point  de  vue  qui  nous 
occupe  nous  n'avons  pas  eu  à  glaner  dans  sa  remarquable 
thèse,  non  plus  que  dans  les  livres  qui  l'ont  précédée.  On  en 
jugera  facilement  par  les  courts  extraits  qui  suivent  et  qui 
tous  représentent  l'érysipèle  avec  une  physionomie  qui  n'est 
pas  celle  que  nous  avons  rencontrée. 

L'érysipèle  franc,  légitime,  disent  la  plupart  des  auteurs, 
est  une  maladie  générale  infectieuse,  contagieuse,  fébrile,  à 
marche  régulière  et  à  cycle  défini,  caractérisée  par  un  exan- 
thème spécial,  limité  par  un  bourrelet  saillant,  par  des  phéno- 
mènes généraux  analogues  à  ceux  des  maladies  aiguës,  éléva- 
tion rapide  de  la  température  qui  monte  le  premier  ou  le 
deuxième  jour  à  3Ô  et  40  degrés,  frisson  unique  comparable  à 
celui  de  la  fièvre  urineuse,  ou  «  solennel  comme  celui  de  la 
pneumonie»  ou  bien  encore, frissons  répétés,  céphalée  plus  ou 
moins  vive  avec  troubles  gastriques  a'accompagnant  de  nau- 
sées et  quelquefois  de  vomissements.  Telle  est  bien^  en  effet, 
dans  bon  nombre  de  cas,  la  description  qui  convient  de  l'éry- 
sipèle,  mais  à  côté  de  cette  forme  franche  de  TafTection, 
comme  nous  avons  pu  nous  en  rendre  compte  à  l'hôpital  d'Au- 
berviUiers  où  nous  soignons  la  majeure  partie  des  malades 
atteints  d'érysipèle,  il  existe  une  forme  non  moins  fréquente, 
puisqu'elle  se  montre  au  moins  une  fois  sur  trois^  dans  la- 
quelle l'érysipèle,  loin  de  paraître  une  maladie  générale  à 
cycle  défini,  se  montre  plutôt  comme  une  simple  maladie 
locale,  caractérisée  par  l'exanthème  classique  plus  ou  moins 


DB  l'b&TSIPÊLS   kTTàsvè  PRIMITIF.  7 

intense,  débutant  fréquemment  sans  prodromes,  toujours  sans 
tapage,  ne  s'accompagnant,  la  plupart  du  temps,  que  de  phé* 
nomènes  généraux  légers,  ces  derniers  faisant  même  souvent 
défaut,  et  Télévation  de  température  manquant  à  peu  de 
chose  près. 

Cette  forme  atténuée  primitive  de  Térysipèle  à  peine  men- 
tionnée dans  les  livres  classiques  mérite  donc,  par  sa  fré- 
quence (30  0/0),  par  sa  bénignité,  par  sa  marche  insidieuse,  une 
description  spéciale. 

Si  nous  parcourons  les  descriptions  classiques  qui  parlent 
des  formes  bénignes  de  Fêrysipèle,  nous  y  voyons  quelques 
lignes  le  plus  souvent  signalant  la  rareté,  voire  même  rexcep- 
tion  des  formes  atténuées  primitives  de  Cette  affection. 

«  L'érysipèle  est  quelquefois  sans  fièvre,  itysipblB  apytè- 
tique  ;  c'est  la  forme  la  moins  grave  et  à  durée  la  plus  courte  ) 
mais  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  existe  un  appareil 
fébrile  variable  dans  son  intensité,  etc., etc.  (in  Dict.  en  30  vo- 
lumes). 

TrùUêéeau  (ollûigue  de  THôteUDieu)  ne  parie  ni  de  cas 
abortifs  ni  de  cas  attdnuée  primitivement. 

Grisolle,  dans  son  traité  de  pathologie  interne,  signale  la 
rareté  de  Térysipèle  apyrétique  : 

«  L'absence  de  fièvre,  dit<»xl,  ne  se  remarque  que  danv  les 
cas  où  la  maladie  est  très  bénigne  et  bornée  à  un  petit  espace. 
Presque  toujours  il  existe  un  appareil  fébrile  proportionné  à 
rinteneité  et  à  retendue  de  la  phlegmasie  cutanée.  » 

Noue  ferons  remarquer  que  justement  dans  la  forme  atté- 
nuée primitive  de  l'érysipèle,  il  existe  des  cas  où  l'exanthème 
est  intense,  étendu»  voire  mâme  phlyctdnulaire  et  où  Tapy* 
rexie  est  presque  complète. 

SpUmann  (Dict.  Dechambre)  écrit  :  «  La  fièvre  est  variable 
avec  la  longueur  de  la  maladie»  tantôt  dure  un,  deux  ou 
trois  jours,  érysipèles  abortifs  (in  Dict.  Dechambre).  Letulle 
(thèse  d'agrégation,  1886)  fait  un  chapitre  sur  les  érysipèles 
abortifs  et  signale  le  travail  de  Sorel  {Gazette  hehdoma* 
daire,  1885)  avec  des  types  de  température.  Pour  Sorel  en 
efifet,  l'érysipèle  limité  au  nez  et  aux  pommettes  constitue 
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souvent  une  forme  abortive  qui  pourrait  même  parfois  être 
absolument  apyrétique.  Mais  comme  nous  Tavons  déjà  fait 
remarquer,  dans  la  forme  atténuée  primitive  que  nous  envi- 
sageons Texanthème  est  souvent  étendu  et  intense.  Enfin  pour 
terminer  cette  courte  revue  par  la  citation  contenue  dans  le 
nouveau  Traité  de  médecine  {Ouinon)  nous  y  retrouvons 
signalé  sur  les  cas  abortifs  le  travail  de  Sorel  et  consigné  en 
note  que  Térysipèle  limité  au  nez  et  aux  pommettes  constitue 
une  véritable  forme  abortive,  mais  qu'il  ne  s'est  .présenté 
absolument  apyrétique  que  dans  trois  cas. 

Nous  avons  donc  le  droit  de  dire  que  Térysipèle  atténué  pri- 
mitif est  à  peine  mentionné  dans  les  livres  classiques.  Il  n'en 
est  pas  de  même  de  Térysipële  atténué  par  une  ou  plusieurs 
atteintes  antérieures,  reconnu  et  décrit  par  tous  les  auteurs 
classiques  et  nous  n'avons  pas  signalé  à  dessein  la  clinique 
du  professeur  Jaccoud  sur  un  cas  d'érysipèle  atténué  (Jac- 
coud,  Clin,  de  la  Pitié,  1885)  car  il  s'agit  là,  en  effet,  d'une 
quatrième  atteinte. 

Stmptomatologie.  —  Description  d'ensemble.  —  La  forme 
atténuée  primitive  de  Térysipèle  |peut  se  décrire  en  quelques 
mots  : 

L'érysipèle  atténué  primitif  est  caractérisé  par  un  exanthème 
plus  ou  moins  intense,  se  montrant  d'emblée  ou  précédé  de 
légers  prodromes,  par  des  phénomènes  généraux  à  peine  mar- 
qués, voire  même  pouvant  faire  défaut,  par  une  température 
le  plus  souvent  normale,  pouvant  atteindre  38*  au  maximum. 

Il  est  nécessaire  d'ajouter  que  la  clinique  nous  montre,  par 
une  gamme  progressivement  ascendante,  l'érysipèle  de  moins 
en  moins  atténué  et  que  nous  avons  classé  ainsi  nos  observa- 
tions :  Les  premières  se  rapportent  aux  érysipèles  locaux,  où 
l'absence  de  phénomènes  généraux,  de  fièvre,  a  été.  le  fait 
significatif,  puis  dans  les  autres  séries  nous  voyons  peu  à  peu 
l'érysipèle  se  rapprocher  des  cas  normaux  légers . 

Érysipèle  sans  prodromes. 

Obs.  L —  Le  nommé  G...,  44  ans,  s'aperçoit  le  13  Tévrier,  sans 
aucun  prodrome  précurseur,  que  sa  paupière  supérieure  droite  est 
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rouge  etiuméâôe;  le  lendemain,  la  rougeur  et  la  tumôfaetion  8*ètea- 
deot  et  le  15  on  constate  Tenvahissement  complet  ,de  la  face,  le 
menton  excepté.  L'eianthôme  eat  intense,  avec  phlyctènes,  on  re- 
marque le  bourrelet  caractéristique.  Le  malade  ne  présente  pas  de 
phénomènes  généraux,  si  ce  n'est  un  léger  état  saburral.  L'apyrexie 
est  complète.  Le  20  il  passe  aux  convalescents.  Le  25  exeat. 

Obs.  II.  —  La  nommée  D...,  47  ans,  est  prise  le  2  février  sans  pro- 
dromes, d*un  érysipèle  intense,  pblycténulaire,  lequel  envahit  les 
jours  suivants, la  facéties  oreilles,  le  cuir  chevelu.  La  malade  ne 
présente  que  des  phénomènes  généraux  légers.  L'apyrexie  est  com- 
plète. Le  10  février  Texanthème  a  disparu,  la  malade  passe  aux  con- 
valeseents.  Le  15,  sortie. 

Obs.  III.  —  La  nommé  G...,  20  ans,  est  prise  le  10  février  d^un 
gonflement  douloureux  de  la  face,  sans  prodromes  précurseurs  :  a 
Texamen,  on  constate  tousles  caractères  d*un  érysipèle  ;  le  bourrelet 
fait  cependant  défaut.  Absence  complète  de  phénomènes  généraux. 
Apyrexie.  Sortie  le  20. 

Obs.  IV.  ^  La  nommée  G...,  23  ans,  voit  apparaître  en  pleine 
santé,  le  19  février,  un  exanthème  érysipélateux  qui  envahit  bientôt 
la  moitié  gauche  de  la  face.  Rougeur  et  gonflement  peu  accusés.  Pas 
de  phénomènes  généraux.  Apyrexie.  Le  25  février,  la  malade  sort 
complètement  guérie. 

Il  est  à  peine  besoin  de  noter  que  dans  ces  quatre  observa- 
tions d'érysipèle,  les  malades  en  sont  a  leurpremière  atteinte. 
Dans  les  deux  premières  observations  l'exanthème  est  étendu, 
intense,  puisqu'on  y  constate  môme  des  phlyctènes.  Dans  la 
deuxième  observation  le  cuir  chevelu  et  les  oreilles  ont  été 
envahis.  Dans  les  deux  autres  observations  la  dertnite  a  une 
moindre  intensité  et  on  y  remarque  l'absence  de  bourrelet. 

Érysipèles  apyrétiques  avec  prodromes  et  phénomènes  généraux 

légers. 

Obs.  y.  —  La  nommée  L...,  26  ans.  ressent  le  9  février  un  peu  de 
malaise  avec  frissonnements  et  légère  céphalée. 

Le  10,  même  état. 

Le  11,  apparition  de  Texanthème  et  engorgement  des  ganglions 
sous-maxiUaires. 
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L'érysipôle  se  généralise  bientôt  à  la  faee.  Le  bourrelet  saillant 
existe. 

Pendant  la  durée  de  rexanthôme,  qui  a  commencé  à  décroître  le 
14  février,  la  malade  ne  présentait  qu^une  légère  céphalée  sans 
anorexie. 

Le  16,  l'exanthème  a  disparu. 

Du  12  au  16,  87*6  le  soir. 

Le  16,  apyrexie  totale. 

Obs.  VI.  —  La  nommée  L...,  21  ans,  est  prise,  le  4  fèrrier,  de  fris- 
sonnements avec  céphalée  et  anorexie. 

Le  lendemain  apparaît  un  exanthème  caraetérislique  qui  enrahU 
bientôt  le  visage  entièrement. 

Le  10  février,  la  dermite  commenee  à  disptraUre 

Le  15,  la  malade  sort  oomplètement  guérie.  Pendant  toute  la 
durée  de  rérysipèie  on  ne  oonstate  aucune  éiévation  de  tempëmture. 

Obs.  Vin.  —  Le  nommé  H...,  50  ans,  est  pris,  le  6  février,  de  cé- 
phalée, sans  frisson,  sans  état  gastrique. 

Le  7,  apparaît  un  érysipèle  de  la  face,  peu  intense»  Pendant  toute 
la  durée  de  l'exanthème,  le  malade  n'aeouse  qu'un  peu  de  céphalée. 
Il  est  apyrétique.  Il  sort  complètement  guéri  le  15  février. 

Nous  pourrions  publier  un  nombre  plus  considérable  d'ob- 
servations semblables,  lesquelles  abondent  dans  notre  pavillon 
d'érysipélateux. 

Nous  tenons  à  faire  remarquer  que  dans  tous  ces  cas,  Texa* 
men  complet  des  organes  a  toujours  été  fait. 

Nous  avons  toujours  constaté  l'intégrité  complète  des  vis- 
cères. 

L*examen  des  urines  est  fait  avec  soin  chaque  matin.  L'ab- 
sence d'albumine  est  constante. 

Le  sucre  fait  toujours  défaut. 

En  général,  dans  tous  ces  cas,  les  muqueuses  sont  intactes. 

Érysipèles  atténués  primitifs  avec  légère  élévation  de  température. 

Obs.  VIII.  —  La  nommée  B...,  16  ans,  constate  le  27  février  l'exis- 
tence d'une  rougeur  avec  tuméfaction  à  Tangle  interne  de  Tœil 
gauche. 

Le  28,  la  tuméfaction  fait  tache  d'huile  et  bientôt  le  visage  est 
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enrahi  complètement.  Ueianthème  est  intense,  phlyctënulaire.  Le 
bourrelet  est  peu  saillant. 

Il  n'y  a  pas  d'engorgement  ganglionnaire.  La  malade  n'accuse 
qu'une  légère  céphalée  avec  un  peu  d*aûorexie.  La  température  maxima 
pendant  rexantbème  est  de  88^  le  soir# 

La  !■«  marsi  apyrexie» 

Le  5y  guérison. 

Obs.  IX.  —  La  nommée  W...,  89  ans,  est  prise  le  7  février  de  ma- 
laise général  avec  frisson^  céphalée,  en  même  temps  qa*apparaU  un 
érysipèle  qui  débute  à  la  racine  du  nez. 

Le  9,  tout  le  Tisaga  est  enTthi* 

Le  11,  Texanthème  commence  à  décroître. 

Le  15,  la  malade  passe  aux  convalescents.  Pendant  toute  là  durée 
de  Texanthème,  la  température  ne  dépasse  pas  ST^'S  le  soir, 

Obs.  X.  —  La  nommée  â...,  19  ans,  voit  apparaître,  le  4  mars,  en 
pleine  santé,  un  exanthème  érysîpélateux  du  visage  lequel  envahit  la 
face  oomplètemeot  le  lendemain.  L'exanthème  commence  è  déoroUre 
le  7  mars.  Pendant  toute  la  darée  de  raffection  la  malade  n'accuse 
aucun  trouble  de  la  santé. 

La  température  du  soir  est  de  88«  le  0  et  le  7  mars. 

Le  8  ainsi  que  les  jours  suivants,  le  thermomètre  marque  87^« 

Le  10,  la  malade  est  guérie. 

Obs.  XL  -^  Le  nommé  C...,  50  ans,  atteint  d'épithélloma  de  la  ra- 
cine de  nei,  voit  apparaître  au  niveau  de  cet  épitfaélioma  nleéré,  le 
4  février,  une  rougeur  qui  envahit  bientôt  le  nex,  puis  gagne  la  face 
le  6,  respectant  les  oreilles,  le  cuir  chevelu  et  le  menton.  A  Texa- 
men  de  l'exanthème,  on  constate  qu'il  s*agit  bien  d'un  érysipèle. 

Le  malade  ne  présente  comme  symptômes  qu'un  léger  état  sabur- 
rai  avec  anorexie. 

Le  10,  Texanthème  commence  à  décroître.  Pendant  toute  la  durée 
de  l'exanthème,  la  température  vespérale  ne  dépasse  pas  38<» . 

Le  10,  le  thermomètre  marque  d7o. 

Le  15,  le  malade  guéri  passe  aux  convalescents. 

Dans  cette  série  de  cas,  les  prodromes  font  donc  complète- 
ment défaut  et  l'exanthème  apparaît  d^emblée,  plus  ou  moins 
intense,  en  général  envahissant  toute  la  face  et  ne  constituant 
que  l'unique  symptôme  ou  bien  s'accompagnant  de  phéno- 
mènes généraux  légers.  La  température  rectale  ne  dépasse  pas 
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38*  le  soir  avec  rémissions  matinales  de  quelques  dixièmes  de 
degré. 

Érysipèles  à  prodromes  légers. 

Obs.  XII.  »  La  Dommée  A...  est  prise  le  matin  du  13  février  de 
céphalée  et  de  nausées.  Pas  de  frisson.  Le  soir  apparaît  un  érysipèle 
au  niveau  de  la  partie  postérieure  de  l'oreille  droite. 

Le  14,  tout  le  eOté  droit  du  visage  est  en?ahi.  On  constate  la  pré- 
sence du  bourrelet  caractéristique.  Les  gan^çlions  sous-maxillaires 
droits  sont  augmentés  de  volume  et  douloureux. 

Pendant  toute  la  durée  de  l'exanthème  la  malade  ne  présente 
comme  phénomènes  généraux  qu'une  légère  céphalée  avec  état 
saburral  et  anorexie. 

La  température  ne  dépasse  pas  87*8  le  soir. 

Le  16,  apyrexie  complète. 

La  malade  ne  tarde  pas  à  passer  aux  convalescents. 

Obs,  XIII.  —  La  nommée  G...,  19  ans,  est  prise  le  26  février  de 
malaise  général  avec  frissons,  céphalée  et  nausées* 

Le  27,  débute  Texanthème. 

Le  28,  le  visage  est  envahi  complètement.  Température  vespérale  > 
la  plus  élevée  37<^. 

Le  3  mars,  apyrexie. 

Le  8,  sortie  de  la  malade  guérie. 

Obs.  XIV.  —  La  nommée  N...,  22  ans,  est  prise  le  19  février  de 
malaise  général  avec  grand  frisson,  céphafée,  nausées,  anorexie. 

Le  20,  apparaît  un  érysipèle  intense  de  la  face  avec  bourrelet  ca- 
ractéristique et  engorgement  ga:  glionnaire. 

La  température  ne  dépasse  pas  38«  le  soir.  Pendant  la  durée  de 
Texanthème,  les  phénomènes  généraux  persistent,  mais  avec  une 
intensité  moindre  qu'au  début.  La  malade  sort  complètement  guérie 
le  28. 

Obs.  XV.  ^  La  nommée  D...,  23  ans,  est  prise  le  12  février  d'un 
grand  frisson  avec  céphalée. 

Le  13,  début,  à  l'angle  interne  deToBil,  d'un  érysipèle  qui  s^accrott 
et  couvre  le  visage  le  16,  puis  décroît  les  jours  suivants.  Atténuation 
des  phénomènes  généraux  pendant  l'exanthème.  La  température  ne 
dépasse  pas  37<^8  le  soir. 

Parmi  ces  observations,  il  en  est  dans  lesquelles  les  pro- 
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dromes  ont  une  intensité  assez  grande,  puis  les  phénomènes 
généraux  s'atténuent  avec  l'apparition  de  l'exanthème.  Ces  cas 
nous  amènent  par  série  croissante  à  quelques  observations 
avec  température  plus  élevée  pendant  les  premiers  jours,  avec 
phénomènes  généraux  intenses,  mais  cette  élévation  de  tem- 
pérature est  de  courte  durée  et  la  défervescence  arrive  rapi- 
dement. Ces  cas  forment  pour  ainsi  dire  une  transition  entre 
les  érysipèles  atténués  primitifs  proprement  dits  et  les  érysi- 
pèles  francs,  légitimes.  Us  répondent  aux  types  ahortifÉ  si- 
gnalés par  Sorei  et  Letulle. 
En  voici  quelques  spécimens. 

Oss.  XVI.  —  La  nommée  M...,  34  ans,  voit  apparaître  le  l«r  février, 
sans  prodromes  précurseurs,  une  tuméfaetion  douloureuse  du  vi- 
sage, laquelle  envahit  bientôt  la  face  entièrement.  Phénomènes  géné- 
raux intenses  les  deux  premiers  jours,  s'atténuant  à  partir  du  3*  jour. 

Le  2,  la  température  vespérale  est  de  39^. 

Le  lendemain,  elle  commence  à  décroître  pour  arriver  à  37»  le 
5  février  et  les  jours  suivants. 

Le  10,  la  malade  sort  complètement  guérie. 

Obs.  XVII.  ^Le nommé  V...,  48  ans, est  pris  le  8  mars  de  malaise 
général  avec  frissonnements»  céphalée,  anorexie. 

Le  9,  érysipèle  de  la  moitié  droite  du  visage  avec  bourrelet  carac- 
téristique. 

Température  du  soir  38«5  le  9  mars;  37<»5  le  10  mars  ;  apyrexie  le 
11  mars  et  jours  suivants. 

Les  phénomènes  généraux  assez  accusés  décroissent  avec  la  tem- 
pérature. 

Obs.  XVIII.  ^  La  nommée  D...,  28  ans,  est  prise  le  3  mars  d'un 
malaise  général  avec  frissonnements,  céphalée  intense,  anorexie. 
Le  4,  apparaît  un  érysipèle  qui,  le  5,  s'étend  à  toute  la  face. 
Le  5,  température  du  soir  88*5. 
Le  e,  37*4. 
Le  7,  apyrexie. 
Le  12,  sortie  de  la  malade  guérie. 

Obs.  XiX.  —  La  nommée  D...,  28  ans,  est  prise  le  2  mars  de  fris- 
sons, céphalalgie,  courbature,  anorexie. 
Le  3,  apparaît  un  érysipèle  qui  débute  par  le  fronU 
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Le  5,  la  face  elle  cuireheyela  sont  eoTahis  par  rexanthôme.  L*ezaD- 
thème  est  intense,  phlycténulaire. 
Température  respérale  du  5  mars,  M*5. 
Le  6,  38^ 

Le  7,  apyrexte  ainsi  que  les  jours  snirants. 
Le  10,  rexanthôme  disparaît. 
Le  15,  guérison  complète  et  sortie  dé  la  malsdé. 

Dans  ces  trois  observations,  les  prodromes  sont  accentués 
et  les  phénomènes  généraux,  gui  persistent  pendant  toute  la 
durée  de  Texanthème,  s'atténuent  à  mesure  que  la  tempéra- 
ture baisse,  pour  disparaître  au  moment  de  l'apyrexie.  Ces 
observations  répondent,  comme  courbe  thermique,  aux  types 
abortifs  de  Sorel,  mais  nous  ferons  remarquer  qu'il  n'y  a 
aucun  rapport  entre  la  température  et  rexanthèmé  puisque 
dans  ces  cas  Térysipële  est  intense. 

La  différence  qui  existe  entre  ces  cas  abortifs  et  les  érysi- 
sipèles  atténués  primitifs  est  l'élévation  plus  considérable  de 
la  température»  laquelle  cependant  ne  dépasse  guère  39*".  Les 
phénomènes  généraux,  quoique  de  courte  durée,  sont  cepen- 
dant plus  accusés.  La  chute  eomplète  de  la  température  a  lieu 
vers  le  troisième  jour  de  la  maladie. 

Tous  les  cas  d'érysipUes  atténuée  primitifs  que  nous  ren- 
controns dans  notre  pavillon,  sont  des  érysipèlee  de  la  face  ; 
c'est  d'ailleurs  le  plus  fréquent  et,  grâce  aujourd'hui  à  notpan* 
sements  antiseptiques,  Téryslpèle  des  plaies  devient  de  plus 
en  plus  rare. 

Pour  répondre  aux  objections  qui  pourraient  nous  être 
faites  sur  la  valeur  diagnostique  de  l'exanthème,  il  est  bien 
entendu  que  toutes  les  observations  que  nous  avons  publiées 
dans  ce  travail  ne  laissent  aucun  doute  à  ce  sujet.  Si  dans 
quelques  cas  nous  avons  signalé  soit  l'absence  du  bourrelet 
caractéristique,  soit  celle  de  l'engorgement  ganglionnaire, 
signes  qui  peuvent  faire  défaut  môme  dans  les  érysipèles 
francs  légitimes,  il  s'agit  cependant  bien  d'exanthèmes  érysi- 
pélateux  et  nous  avons  négligé  avec  intention  de  publier  des 
cas  pouvant  être  douteux,  tels  par  exemple  ces  pseudo-érysi- 
pèles  qui  se  présentent  ches  les  scrofuleux  ou  chez  les  ma- 
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lades  atteints  d'affécUons  cutanées  du  yisage  comme  le  lupus 
par  exemple. 

U  serait  temps,  peut-être,  de  se  demander  pourquoi  cer- 
tains malades  font  d'emblée  un  érysipèle  atténué  alors  que 
chez  d'autres,  au  contraire»  ce  n'est  qu'après  une  ou  plu- 
sieurs atteintes  antérieures. 

Mais  avant  d'aborder  le  problème  pathogénique  il  nous 
semble  utile  d'analyser  de  près  les  symptômes  réputés  fou* 
damentaux,  de  montrer  la  manière  dont  ils  se  modifient,  et 
de  légitimer  ainsi  l'autonomie  que  nous  proposons  de  voir 
créer  en  faveur  de  l'érysipèle  atténué.  Si  le  lecteur  a  bien 
voulu  s'astreindre  à  la  lecture  aride  de  nos  observations  résu- 
mées, il  aura  vu  que  tantôt  la  maladie  s'installe  sans  pro- 
dromes (obs.  I  à  IV),  tantôt  s'annonce  par  de  légers  troubles 
(obs.  V  à  YII)  Quelquefois  la  fièvre  s'esquisse  (obs.  VII  à  XV); 
enfin,  dans  certains  cas,  les  phénomènes  locaux  et  généraux 
semblent  marcher  de  pair,  l'érysipèle  parait  devoir  appartenir 
aux  types  classiques,  quand  brusquement  la  maladie  avorte 
(obs.  XV  à  XIX).  PénétrouiS  dans  le  domaine  des  fûts  ; 

Dans  un  premier  groupe  de  cas,  on  peut  dire  que  l'érysipèle 
est  une  surprise  pour  le  malade  et  partant  pour  le  médecin. 

Rien  dans  la  santé  générale  n'a  paru  atteint,  tel  ou  telle  qui 
s'était  couché  bien  portant  la  veille  se  trouve  le  matin  porteur 
d'un  érysipèle  qui  lui  déforme  la  figure,  lui  boursoufle  l'œil 
et  mériterait  vraiment  le  nom  à'érysipèle  local.  Tantôt  l'éry- 
sipèle en  tant  que  manifestation  locale  est  intense,  large 
bourrelet  douloureux,  grosses  phlyctènes  (obs.  I  et  II),  tantôt 
il  est  peu  intense,  un  peu  de  rougeur  des  joues,  du  nés,  le 
tout  bordé  d'un  léger  empâtement  des  bords  de  la  plaque  et 
c'est  tout«  De  ces  observations  se  dégage  notre  première  con- 
clusion: 

L^érysipile^  quel  que  soit  son  tj/pe  anatomique  {phljfctinu^ 
laire^  ^inculaire^  àrifthémateuœ^  elG.]^se  montre  dans  certains  cas 
^ns  auetm  prQdrom>e. 

Nous  serons  plus  brefs,  pour  ce  qui  concerne  l'atténuation  des 
symptômes  généraux  prémonitoires,  car,  en  vertu  de  l'adage  : 
«  Qui  peut  le  plus  peut  le  moins  »,  ou  conçoit  sans  peine  que 
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si  Ton  tient  pour  valables  nos  observations  précédentes,  où  le 
silence  de  l'état  général  a  été  le  phénomène  dominant,  on 
nous  croira  sans  peine,  alors  que  nous  montrerons  Tesquisse 
des  prodromes  habituels  à  l'érysipèle.  Ce  sera  donc  une  cépha- 
lée minime,  une  légère  sensation  de  courbature,  un  peu 
d'amertimie  de  la  bouche  à  laquelle  s'adjoindra  Tétat  dit 
nauséeux,  mais  sans  aller  jamais  jusqu'aux  vomissements  ; 
pour  résumer  d*un  trait  de  plume  semblables  états,  on 
peut  dire  que  de  pareils  malades  ont  «  de  tout  un  peu  » 
à  l'exception  de  la  fièvre.  Faisons  un  pas  :  voici  les  cas  légers 
qui  s'accentuent  ;  il  n'y  manque  plus,  en  effet,  que  l'adjonc- 
tion de  l'élément  fébrile,  pour  qu'ils  prennent  tournure  et 
que  leur  air  de  famille  s'accuse,  jusqu'à  les  faire  ressembler 
durant  les  premières  heures  aux  érysipèles  francs  légitimes. 
C'est  ce  que  nos  observations  traduisent  clairement  ;  mais 
au  lieu  de  ces  frissons  «  solennels  »  et  prolongés,  de  ces  tem- 
pératures à  haut  plateau,  les  maximums  constatés  sont  ^8^ 
De  l'observation  de  ces  faits  découle  notre  seconde  conclu- 
sion que  nous  formulerons  comme  suit  : 

^existence  de  prodromes  légers  et  dTune  fèhricule  de  courte 
durée  sont  V apanage  dun  grand  nombre  éCérysipèles  atténués 
primitifs. 

Atteignons  enfin  la  dernière  limite  maxima,  c'est-à-dire  celle 
où  les  symptômes  menaçants  font  croire,  à  un  examen  peu 
attentif,  qu'il  va  s'agir  d'un  grave  érysipèle  et  où  la  maladie 
tournant  brusquement,  s'arrête.  Ces  cas  ont  reçu,  de  la  part 
de  nos  prédécesseurs,  un  commencement  de  description,  qu'il 
nous  paraît  inutile  de  reproduire,  et  le  lecteur  imaginera 
volontiers  leur  allure,  quand  nous  aurons  rappelé  que  tous  les 
phénomènes  prémonitoires  peuvent  y  prendre  place  :  cépha- 
lée déchirante,  vomissements  répétés,  frissons  intenses,  fièvre 
vive  pouvant  dépasser  39*,  bref  tout  l'ensemble  symptoma- 
tique  habituel.  De  cette  analyse  résulte  cette  dernière  conclu- 
sion clinique  que  Vérysipèle  qui  débute  par  des  phénomènes 
généraux  intenses^  une  fièwre  vive^  peut  Étre^  malgré  cela^  u^ 
érysipèle  atténué  ou  aboriif. 

Nous  répétons  donc  que  par  une  progression  ascendante  on 
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▼oit  souTent  l'érysipèle  survenir  primitivement  chez  certains 
sujets,  avec  des  allures  silencieuses,  un  peu  plus  vives,  enfin 
presque  dramatiques  et  malgré  tout  se  comporter  comme  un 
phénomène  purement  local.  L'étude  des  conditions  de  déve- 
loppement nous  retiendra  peu. 

Fréquence.  —  Nos  statistiques,  qui  portent  à  Theure  actuelle 
sur  plusieurs  centaines  de  malades,  nous  permettent  d'afflrmer 
que  cette  modalité  clinique  est  très  fréquente,  elle  représente 
au  moins  le  tiers  des  cas. 

Age.  —  Jeunes  et  vieux  paraissent  capables  de  faire  de 
Térysipèle  atténué  primitif,  car,  nous  le  répétons,  ce  n'est  pas 
raccoutumance,  une  ou  plusieurs  atteintes  antérieures,  qui 
confèrent  cette  immunité  relative,  c*est  la  maladie  elle-même 
qai  est  atténuée. 

Sexe.  —  Hommes  et  femmes,  ces  dernières  peutrétre  un  peu 
plus  fréquemment,  sont  atteints  ;  notre  service  ne  nous  per- 
mettant pas  l'hospitalisation  d'enfants,  nous  ignorons  quel 
appoint  ces  derniers  pourraient  fournir  à  la  statistique. 

S'il  est  intéressant  et  pratique  de  signaler  une  forme  fré- 
quente d'infection,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  le  côté 
passionnant  du  débat  serait  de  montrer  comment  et  pourquoi 
Térysipèle  s'atténue  dans  des  conditions  déterminées  ;  en  un 
mot,  la  pathogénie  primerait  la  clinique.  Il  nous  faut  avouer 
que  nous  ne  savons  rien  de  ces  choses  et  qu*ainsi  l'espoir  est 
bien  vague  pour  nous,  d'atténuer  Térysipèle  par  un  moyen  thé- 
rapeutique, imité  des  procédés  employés  par  la  nature  L'at- 
ténuation d*une  infection  tient-elle  au  sujet  lui-même,  au 
terrain  ainsi  qu'on  dit?  S*il  en  est  ainsi,  le  problème,  tout  en 
ne  perdant  rien  de  son  intérêt  théorique,  resterait  sans  effets 
pratiques,  puisque  jusqu'à  présent  nous  sommes  incapables  de 
modifier  ce  terrain.  Nous  l'avons  dit,  en  vain  nous  avons 
considéré  attentivement  ce  terrain.  Sexe,  âge,  conditions  de 
santé  antérieure,  tout  cela  a  été  sans  effet.  C'est  dans  les  cou- 
ches profondes  de  ce  terrain,  dans  l'intimité  des  tissus,  c*est 
à  pénétrer  les  échanges  biologiques  des  cellules  de  l'orga- 
nisme qu'il  faudrait  s'astreindre,  c'est  une  tâche  trop  ardue 
pour  nos  moyens.  Si  donc  l'étude  réelle  du  terrain  nous 
T.  172  2 


18  IciKOIRSB  ORIGINAUX. 

échappe,  il  faut  nous  adresser  à  la  graine  que  fait  lever  la 
maladie. 

Ici,  encore  que  les  conditions  d^examen  soient  singulière- 
ment délicates,  le  problème  pour  difficile  n*est  pas  irréalisable. 
Certains  organismes  ont  pu  être  pour  ainsi  dire  disciplinés, 
les  conditions  dans  lesquelles  leur  virulence  s'exalte  ou  s'at- 
ténue ont  été  pénétrées,  et  il  n'est  pas  impossible  que,  pour  le 
streptocoque  de  Fehleisen,  ce  travail  ne  soit  mené  à  bien  d'ici 
peu.  Certains  côtés  de  la  question  ont  été  sinon  résolus  du 
moins  soulevés  et  il  n'est  que  juste  de  citer  ici  les  importantes 
contributions  d'Âccbalme,  mais,  nous  le  répétons  avec  regret, 
ces  recherches  de  laboratoire  n*ont  pas  éclairé  le  petit  pro- 
blème clinique  objet  de  ce  mémoire. 

Les  conditions  qui  nous  ont  paru  être  rencontrées  toujours 
chez  nos  érysipélateux  atténués»  sont  peu  nombreuses,  mais 
Tune  d'elle  présente  à  nos  yeux,  une  importance  à  ce  point 
considérable,  que  nous  désirons  lui  consacrer  quelques  mots, 
nous  voulons  parler  de  Tintégrité  du  filtre  rénal.  Chez  tous 
nos  malades  V absence  d albuminurie  a  été  la  règle,  et  cela  du 
début  à  la  fin  de  la  maladie.  Est-ce  parce  que  le  rein  de  nos 
malades  était  sain,  que  leurs  éry sipèles  ne  les  ont  jamais 
infectés,  ou  bien  est-ce  à  la  bénignité  spontanée  de  leur  ma- 
ladie qu'est  due  l'intégrité  du  filtre  rénal,  telle  est  la  ques- 
tion. 

Nous  pensons  que  c'est  bien  probablement  la  première 
hypothèse  qui  est  la  meilleure  et  cela  parce  qu'à  différentes 
reprises,  nous  avons  vu  et  pu  prédire  l'érysipèle  infec- 
tieux, chez  des  individus  paraissant  avoir  de  l'érysipèle  atté- 
nué, par  le  seul  fait  que  leur  parenchyme  rénal  était  malade. 

Il  y  a  là  une  donnée  clinique  de  premier  ordre  que  nous  ne 
saurions  passer  sous  silence  et,  sans  dire  que  tout  individu 
ayant  des  reins  sains  ne  pourra  pas  faire  d'érysipèle  infec- 
tieux, nous  ne  laissons  pas  de  penser  que  de  tels  individus 
échappent  aux  formes  graves  de  l'infection  sireptococcique.  Si 
l'on  nous  objecte,  en  revanche  que  les  deux  tiers  de  nos  éry- 
sipélateux ont  fait  l'érysipèle  légitime  de  notre  classification, 
nouii  répondxonji  que  dans  la  clientèle  hospitalière  on  ren- 
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contre  fort  bien  deus  Individus  sur  trois  dont  les  reins  ne 
fonctionnent  pas  normalement. 

Pour  nous  donc,  un  bôtl  reid  edt  là  condition  sine  qua  non^ , 
pour  faire  un  él*76lp6l6  atténué.  Dé  oette  lidlion  purement 
clinique  se  dégage  un  fait  thérapeutiquOf  et  c'est  asses  pour 
nous,  puisque  c*est  là  notre  raison  d'être,  ce  fait  est  que  dans 
Térysipèle  comme  dans  toutes  les  maladies  infectieuses  le 
médecin  doit  hifoit  ëftnë  6eâ$e  l'œil  flié  eût  le  bocal  d'Utiiles. 

Il  ne  se  contente  pas  setllement  d*ai)|)récief  la  pi'ésentie  ou 
Tabsence  des  albUminee^câih  é'estune  notion  ttap  soitimaire  et 
nn  peu  gro^siëroi  il  apprécie  la  quantité  et  là  qualité,  la  tèn^.Ul- 
en  urée»  en  seld,  en  substances  extractiveë  ;  dans  le  ptoblëme 
qui  nous  occupe,  il  serait  bon  queî  Térysipéléine,  qui  aurait 
été  isolée  en  Angleterre,  filtrecherchée,etdeceâ  ezainens  tntil- 
iiples  se  dégagerait  cette  Vérité  (ilinlqîlé,  que  la  diurèse  est  Té- 
mon  au  moyen  duquel  notls  jugeons  la  gravité  dés  intectiotis. 

De  celte  notion  découlé  TimportanC^  thérapeutique  (ju^il  y 
a  à  aftstirer  cette  diurèse,  à  laver  le  sang  de  ces  malades,  à  les 
aider  à  se  âébai'rassér  du  poisoU  qui  circule  en  eus,  et  à  im- 
poser à  tout  érysipélateuî,  les  boissons  abondantes,  car  pour 
terminer  ce  qui  a  trait  à  notre  éryslpèle  atténué,  il  Va  saris 
dire  que  tious  nous  sommes  dbsteUus  de  toute  thérapeutique 
offensive.  Nos  malades  n'ont  reçu  aucun  médicament  interne. 
Quant  à  la  manlfestatioti  locale  dont  nous  n'avons  pas  parlé  à 
dessein,  puisqu'elle  représenté  toutes  les  modalités  cliniques 
revêtues  par  l'érysipèle,  fortes  dti  ïégéreS,  nous  l'avons  traitée. 
L'éry«ipèle  de  la  fiCe  doit,  en  effet,-  être  soigné,  l'affection 
locale  ne  peiïi  être  abànddtiiiêe  â  elle -même',  car  dé  SôU  rat- 
pldeaitét  doit  dépendre  souvent,  il  est  probable,  l'infection. 
Notre  ti^llement  a  été  V^rlé,  maistôujotirs  assez  simple,  pour 
nous  imposer  cette  idée,  que  ratténùaUdn  de  la  maladie 
n'était  pa*  le  fait  de  notre  Ititerveution  thérapeutique,  en  un 
mot,  bous  n'avons  pâS  voulu  grossir  le  nombre  dé  ces  méde- 
cins qui  se  targuent  de  faire  avorter  une  maladie  qui,  par  son 
essence  môme,  est  abOrtîVe,  car  l'atténuation  spontanée  pri- 
mitive de  Térysipèle,  objet  de  ce  mémoire,  n'est  rien  autre 
chose. 
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CONTRIBUTION   A   l'ÉTUDE 

DES  THYROÏDITES  INFECTIEUSES, 

THTROÏDITB  DEVELOPPEE  DANS   LE  COURS    d'uNB  FIÂVRE  TYPHOÏDE, 

Par  E.  JEANSELME. 

L'inflammation  primitive  du  corps  thyroïde  est  d'une  grande 
rareté.  Elle  reconnaît  pour  cause  unique  une  plaie  de  cette 
glande.  Ce  mode  d'inoculation  mis  à  part»  toutes  les  variétés 
de  thyroïdites  sont  secondaires,  car  le  corps  thyroïde  sans 
canal  excréteur,  sans  communication  avec  la  peau  ni  avec  les 
muqueuses,  ne  peut  être  contaminé  que  par  la  voie  sanguine. 

Lia  localisation  thyroïdienne  a  été  relevée  dans  le  cours  ou 
dans  la  convalescence  de  la  plupart  des  maladies  infectieuses  : 
dans  la  pneumonie  et  la  grippe  à  forme  pulmonaire  ;  dans  la 
fièvre  ourlienne  et  l'amygdalite  ;  dans  la  variole,  la  diphthé- 
rie,  l'embarras  gastrique,  le  choléra,  et  surtout  dans  la  fièvre 
typhoïde,  les  pyohémies  puerpérales  ou  chirurgicales.  La 
thyroïdite  a  été  également  observée  dans  la  granulie  et  la 
phthisie  chronique,  dans  la  syphilis,  soit  à  la  période  secon- 
daire (goitre  aigu  syphilitique  de  Mauriac),  soit  à  la  période 
tertiaire.  On  a  signalé,  dans  Timpaludisme  et  le  rhumatisme 
articulaire  aigu,  des  poussées  fugaces  et  mobiles  vers  la 
glande  thyroïde,  semblables  par  leur  allure  aux  autres  déter- 
minations de  ces  deux  maladies. 

Parfois  le  dépôt  de  produits  spécifiques  dans  la  glande 
thyroïde,  tels  que  [des  granulations  tuberculeuses  ou  des 
gommes  syphilitiques»  permet  de  reconnaître,  à  l'examen 
macroscopique,  quel  est  l'état  infectieux  dont  la  lésion  thy- 
roïdienne est  Texpression  directe.  Mais  dans  les  formes  ai- 
guës suppurées,  l'étude  bactériologique  du  pus  peut  seule 
nous  appi'endre  si  la  localisation  thyroïdienne  relève  de  la 
maladie  primitive  ou  si  elle  est  le  résultat  d'une  infection 
secondaire  ou  mixte.  Les  examens  complets  sont  encore 
peu  nombreux.  Plusieurs  fois  le  microbe  de  Talamon*Frankel 
a  été  trouvé  à  l'état  de  pureté   dans  la  thyroïdite  qui  ac- 
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compagne  la  pneumonie  (Nauwerck,  G.  Marchand  et  Mbrax)  ; 
le  streptocoque  peut  exister  seul  dans  la  thyroïde  puerpérale  ; 
le  bacille  d'Eberth,  dont  les  propriétés  pyogènes  sont  aujouiv 
d'hui  démontrées»  a  été  dans  quelques  cas  l'unique  agent 
pathogène  constaté  dans  la  thyroïdite  post-typhique  (Colzi, 
Baatz,  Dupraz).  Mais  bien  plus  souvent  la  suppuration  thy- 
roïdienne est  la  conséquence  d'une  infection  secondaire 
ou  mixte.  MM.  Duguet  et  de  Saint-Grermain  ont  ^trouvé  le 
pneumocoque  dans  la  thyroïdite  consécutive  à  la  grippe, 
M.  Ghantemesse  et  M.  Spirig  ont  vu  les  microbes  de  la  sup- 
puration associés  au  bacille  d'Eberth  dans  la  thyroïdite 
liée  à  la  fièvre  typhoïde,  M.  Baatz  a  isolé  un  staphylocoque 
d*un  abcès  thyroïdien  consécutif  à  un  accouchement. 

Ce  n'est  que  dans  un  nombre  fort  restreint  de  cas  qu'une 
thyroïdite  apparaît  à  l'occasion  des  infections  que  nous  venons 
d*énumérer. 

Pour  que  cette  complication  survienne,  il  faut  qu'il  existe 
dans  la  glande  thyroïde  un  point  d'appel  pour  les  germes 
pathogènes .  Parmi  les  agents  très  divers  qui  possèdent  cette 
influence  localisatrice,  il  faut  ranger  la  simple  contusion  de 
la  glande  et  le  froid  qui  était  à  peu  près  l'unique  cause  de  la 
thyroïdite  acceptée  des  anciens.  La  fluxion  cataméniale  rem- 
plit peut-être  le  même  rôle»  ce  qui  expliquerait  pourquoi  les 
phlegmasies  thyroïdiennes  sont  plus  fréquentes  chez  la  femme 
que  chez  Thomme.  Mais  de  toutes  les  conditions  qui  favo- 
risent l'éclosion  de  la  thyroïdite,  la  plus  commune  et  la  plus 
efflcace  est  certainement  l'existence  antérieure  d'un  goitre. 
Cette  assertion  a  été  maintes  fois  vérifiée.  C'est  surtout  dans 
les  pays  à  goître  que  la  thyroïdite  est  fréquente.  Lebert  en  a 
observé  quatre  cas  à  Zurich  où  le  goitre  est  endémique,  tan- 
dis qu'il  n*en  a  pas  vu  un  seul  à  Breslau.  Dans  un  important 
mémoire  qui  contient  cinquante  cas  de  thyroïdite,  le  même 
auteur  fait  remarquer  que  vingt-deux  fois  les  malades  étaient 
atteints  antérieurement  d'un  goitre.  Hoffmann  et  Lieber- 
meister  qui  sur  dix-sept  cents  typhiques  environ  ont  noté 
quinze  fois  la  thyroïdite,  Griesinger  qui  rapporte  quatre  cas 
de  cette  localisation  consécutifs  à  la  fièvre  typhoïde,  Kocher 
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qi^i  place  au  pr^mi^P  rang  des  circoastancea  prédiapoaantas 
la  préexiatence  d*un  goitra  ont  également  recueilli  leurs  ob« 
serv^tioDS  en  8uisA6  oti  le  goitre  est  une  affection  oommane. 
L'influenae  de  l'état  antérieur  de  la  glande  a  été  très  nette 
dans  robservation  suivante  gui  a  trait  à  une  thyroïdlte  déve** 
loppée  dans  le  coui^s  d*une  fièvrertyphoïde.  Le  goitre  occupait 
par  exception  Tisthme  et  non  les  lobes  du  eorps  thyroïde  ; 
o'est  exactement  et  uniquement  au  niveau  du  goitre  que  s'est 
localisiie  l'inflammation  thyroïdienpe. 

OBSBRVATieif 

Il  s'agit  d*uD  homme  âgé  de  28  ans,  qui  porte  un  goitre  depuis 
l'Age  de  13  ans.  Il  est  originaire  de  Parcey,  village  situé  aux  outI- 
roos  de  DMe  (Jura).  Le  malade  affirme  qu'il  n'y  a  pas  de  goitreux 
dans  oattè  localité  et  qu'aueun  membre  de  sa  famille  n'est  atteint  de 
sette  infirmité.  Le  malade  demeura  dans  son  paya  natal  jusqu'à  Tâge 
de  20  ans,  mais  il  fit  souvent  ;des  voyages  dans  les  régions  voisines 
et  sq  particulier  dsn#  la  partie  mentagasnie  des  environs  de  DAle,  à 
^aUn?  et  Arboi^  q^  il  fixis^  4s  nominaux  qas  4e  goitrs<  C'est  après 
i}n  séjour  4^  trois  fpqia  da^f  Içs  epvirQps  d^  $aUQs  que  la  malade 
remarqua  (es  premiers  signes  4*tiyPQrtrop|iiQ  thyroïdienne.  Daos  les 
si^  premiers  mois^  le  goitre  se  développa  asse^  rapideioent^  puis  il 
resta  stationnaire  jusque  daps  ces  derniers  temps.  Bien  qu'dlle  ait 
acquis  le  volume  d'une  poche,  la  tumeur  pouvait  être  aisément  dis- 
simulée, excepté  toutefois  c[uand  le  malade  chantait  ou  faisait  un 
effort  quelconque. 

Quand  set  homme  entra  à  9aint-Louis,  dans  le  service  de  M.  Roger 
le  4  août  1892y  il  était  souQ^ant  depuis  une  diiaine  de  jours.  11  pré- 
sentait tous  les  symptômes  d'una  daihiéaeiitérie  d'intensité  moyenne 
a^eo  épietaxia,  gargouiUeiaeat  dans  la  fosse  iliaque,  diarrhée*  bron- 
chite et  alhuiniaurie  légèire.  9wf  ta  oeufbe  tt^turiniqus.  ça  eoaatate 
que  pe^daatle^  dou^e  preçiiers  jaurs,  la  ^ifip^ratura  a  eaeillâ  autre 
38,5  et  40'*.  Puis  du  dou^iôcua  ^\\  viugt-tiuiti^aàQ  jour  U  d^faryes-» 
cence  a  eu  lieu  sans  aucun  inçideut^ 

Pendant  la  convalescence  de  cette  fièvre  typhoïde^  il  n'est  survenu 
ni  eschares,  ni  abcès,  ni  éruptions  furo.nculeuses  ou  ecthymateuses, 
bref  aucune  manifestation  d'une  infection  secondaire. 

Le  malade  était  entré  &  l'hôpital  Saint-Leuls  depuis  une  huitaine 
de  jours,  quand  il  8*aperçuk  que  son  goitre,  sans  avoir  augmenté  de 
volumts  prenait  une  oonsistance  plus  ferme»  devenait  immobile  et 
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très  Motibla  à  U  plus  légère  pression.  Peodanl  tout  le  eours  de  la 
fièvre  tjpboïde,  le  goitre  n'a  pas  cessé  de  s'aecrottrei  oependant  il 
oe  causait  aucune  gôoe  de  la  déglutition,  ni  de  la  respiration. 

Le  3  septembrci  le  malade  passe  dans  le  service  de  M*  Haltopeau 
que  nous  ayiops  TtiQnneur  de  suppléer,  A  cette  époque,  on  observe 
une  tumeur  de  la  grosseur  du  poing,  située  sur  la  ligne  médiane  du 
cou  et  faisant  une  saillie  considérable.  La  peau  qui  la  recouvre  est 
rouge  et  présente  tous  les  signes  de  Tœdème  inflammatoire  La  pal- 
pation  ne  réveille  qu*une  douleur  peu  vive  et  permet  de  se  rendre 
compte  qu'il  existe  une  fluctuation  profonde  vers  le  centre  de  la 
tumeur.  Oelle-ol  occupe  seulement  Tisthme  du  eorps  thyroïde,  lea 
lobes  latéraux  de  oetie  glande  ne  paraissent  pas  hypertrophiés. 
L'atmosphère  oallulease  ne  partieîpe  pas  à  rinflammation  et  la 
tumeur  peut  être  nettement  délimitée  sur  toute  sa  périphérie.  U  y  a 
peu  de  troubles  fonetionnelsi  les  mouvemcnta  de  rotation  du  cou 
sont  ef.«nservéS|  rextension  de  la  léie  est  limitéci  mais  le  malade 
n'est  pas  obligé  d'incliner  la  tête  en  avant  pour  diminuer  la  tension 
du  goitre.  La  respiration  est  ebsolument  libre.  Le  malade  se  plaint 
d*une  légère  dysphagie  qu'il  faut  mettre  sur  le  compte  delà  thyroïdite, 
car  il  n'y  a  pas  d*angine.  Pendant  la  déglutition,  la  tumeur  suit  les 
mouvements  d'ascension  de  la  trachée-artère. 

Le  16  septembre,  pendant  la  nuit,  le  malade  ressent  pour  la  pre- 
mière fois  des  élancements  assez  intenses  dsns  la  tumeur.  La  flue* 
tuation  est  devenue  très  évidente.  La  température  reste  normale  i 
T.  matin  :  86,4 1  T.  aofir  t  37,1* 

Le  lendemain  17  septembre,  la  tbyroldito  est  incisée  par  M.  OriU 
lard,  interne  des  hôpitaux»  U  s'éaeule  environ  30  oe.  d'un  pus  épais, 
crémeux,  grisâtre,  mêlé  de  sang  et  absplument  inodore^  Un  gros 
drain  est  introduit  dans  le  plaie  qui  est  pansée  avec  la  gaze  iodo-f 
formée. 

Très  rapidement  la  poche  se  rétracte,  mais  il  persiste  une  fistule 
qui  laisse  suinter  un  peu  de  pus  et  qui  ne  se  ferme  définitivement 
que  le  13  novembre,  c'est-à-dire  le  cinquante-huitième  jour  après 
rincision. 

A  cette  époque,  le  goitre  n*est  plus  perceptible  &  la  vue.  Il  faut 
une  palpation  attentive  pour  saisir  un  nodule  de  eonsistanee  ligneuse 
entre  les  doigts.  L^eneolure  du  malade  qui  était  de  44  o.  avant  la 
thyroïdite  n'est  plus  que  de  42  c. 

L'état  général  est  resté  eieelient  pendant  toute  la  durée  de  la  com- 
plicatioB  thyroïdienne» 
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Cette  observation  clinique  présente  plusieurs  particularités 
intéressantes.  Un  premier  point  à  relever  r.'est  que  [la  thy- 
roïdite  s'est  pour  ainsi  dire  superposée  au  goitre  et  n*a  pas 
dépassé  ses  limites.  Il  s'agit  donc  ici  d'une  véritable  strumite 
hématogène  suivant  l'expression  de  MM.  Kiimmer  et  Tavel, 
autrement  dit  de  l'inflammation  d'un  goîlre  préexistant  par 
des  germes  infectieux  apportés  par  la  voie  sanguine. 

Un  second  détail  important  à  noter,  c'est  l'époque  à  laquelle 
la  thyroïdite  a  fait  son  apparition.  Habituellement,  c'est  dans 
le  décours  ou  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde  que  la 
localisation  thyroïdienne  se  révèle.  Dans  le  cas  présent,  dès 
le  quinzième  jour,  en  pleine  période  d'état,  le  goitre  durcit  et 
devient  sensible,  il  s'accroît  pendant  toute  la  durée  de  la  ma- 
ladie, qu'il  n'aggrave  pas  d'ailleurs,  et   la  suppuration  ne 
devient  manifeste  qu'un  mois  après  le  début  de  la  thyroïdite. 
Une  dernière  remarque  intéressante,  c'est  que  la  thyroïdite 
a  eu  pour  effet  de  faire  disparaître  le  goitre.  Ce  mode  de  gué« 
rison  naturelle  ne  diffère  en  rien  par  son  mécanisme  de  la  gué- 
rison  artificielle  qu'on  obtient,  à  l'aide  de  la  méthode  scléro- 
gène,  en  injectant  dans  les  cavités  d'un  goitre  kystique  des 
liquides  irritants  pour  amener  le  retrait  de  la  tumeur.  Du 
reste,  il  est  fait  mention  de  cette  heureuse  terminaison  dans 
plusieui*s  observations .  Dans  un  cas  recueilli  par  Veil,  dans 
le  service  de  M.  Huchard,  le  malade  fut  débarrassé  de  son 
goitre  par  le  môme  mécanisme.  Dans  un  cas  de  L.  Starr,  l'in* 
fiuence  curative  de  la  thyroïdite  est  d'autant  plus  remar- 
quable que  le  goitre  était  énorme  et  avait,  à  plusieurs  i*eprises 
donné  lieu  à  des  accès  de  suffocation.  A  la  suite  de  ces  atro- 
phies scléreuses  du  corps  thyroïde,  jamais  on  n'a  signalé, 
que  nous  sachions,  l'apparition  du  myxœdème  qui  succède  à 
l'extirpation  totale  de  la  glande  ;  c'est  que  l'inflammation  et 
la  suppuration  n'intéressent  pour  ainsi  dire  jamais  tout  le 
parenchyme  glandulaire  ;  or  tant  qu'il  subsiste  une  parcelle 
de  tissu  sain,  les  accidents  qui  caractérisent  la  cachexie  stru- 
miprive  n'apparaissent  pas. 

L'incision  de  la  collection  thyroïdienne  nous  a  fourni  l'oc- 
casion de  faire  l'examen  bactériologique  de  son  contenu.  Le 
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pus  prélevé  avec  les  précautions  d'usage  a  servi  à  faire  des 
lamelles  et  des  cultures. 

Dans  le  pus  examiné  à  Tétat  frais,  sans  addition  de  réactif 
colorant,  on  reconnaît  deux  variétés  de  microbes  : 

P  Des  bacilles  très  courts,  ovoïdes,  isolés  ou  groupés  deux 
par  deux,  de  volume  assez  variable,  agités  seulement  de 
mouvements  browniens; 

2*  Des  bacilles  allongés,  à  peine  plus  épais  que  ceux  de  la 
tuberculose,  doués  de  mouvements  spontanés  de  reptation  et 
d'ondulation  très  actifs. 

En  employant  la  méthode  de  Gram,  on  constate  que  les 
bacilles  ovoïdes  isolés  ou  agminés  se  colorent  par  ce  procédé 
tandis  que  les  bacilles  mobiles  ne  se  colorent  pas. 

Les  cultures  sur  plaques  nous  ont  permis  d'isoler  ces  deux 
espèces  microbiennes.  Elles  nous  ont  montré  que  les  colo- 
nies de  bacilles  mobiles  étaient  incomparablement  plus  nom- 
breuses que  celles  de  bacilles  ovoïdes. 

Les  bacilles  mobiles  forment  sur  agar  des  colonies  opalines, 
visqueuses,  à  surface  légèrement  chagrinée,luisante  et  humide. 
Inoculés  par  piqûre  sur  gélatine,  ils  ne  la  liqué&ent  pas  ;  le 
long  du  trait  d'ensemencement  on  observe  une  série  de  colo- 
nies très  fines  et  à  la  surface  un  disque  d'apparence  escarpée, 
à  bords  ondulés.  Cultivés  dans  du  bouillon,  ils  troublent  uni- 
formément le  liquide,  au  fond  du  tube  s*accumule  un  dépôt 
pulvérulent  blanchâtre  qui  se  résout  en  flocons  flexueux  par 
l'agitation.  Ensemencés  sur  pomme  de  terre,  ils  donnent  lieu 
à  une  traînée  glacée  qui  plus  tard  prend  une  nuance  café 
au  lait. 

Les  bacilles  ovoïdes  donnent  sur  agar  des  colonies  presque 
opaques  qui  deviennent  rapidement  caractéristiques.  Elles 
prennent  une  coloration  citrine  ou  jaune  soufre,  leur  centre 
se  déprime  en  cupule,  tandis  que  leur  circonférence  devient 
saillante  de  sorte  que  chacune  d'elle  rappelle  assez  bien  par 
son  aspect  un  godet  de  favus.  Quand  les  colonies  sont  coa- 
lescentes,  la  strie  est  coupée  de  distance  en  distance  par  des 
crêtes  ou  rides  transversales  qui  représentent  les  bords  suré- 
levés des  colonies  fusionnées.  Sur  pomme  de  terre,  la  forme 
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ombiliguée  des  colonies  est  aussi  accentu6e/la  coloration 
jaune  soufre  est  peut-être  encore  plus  intense  que  sur  la 
gélose.  Les  cultures  sur  bouilbn  ne  présentent  rien  de  carac- 
téristique. La  gélatine  est  liquéfiée  lentement;  quand  elle 
l'est  en  totalitéi  un  dépôt  pulvérulent  de  couleur  citrine 
occupe  le  fond  du  tube  ;  le  liquide  qui  surnage  prend  à  la 
longue  un  aspect  dicroïque  ;  examiné  h  la  lumière  transmise 
il  est  jaune,  observé  à  la  lumière  réfléchie  il  est  rouge  brun. 
Ce  liquide  ressemble  donc  beaucoup  à  de  Turine  contenant 
de  Turobiline.  Dans  ces  différents  milieux,  les  bacilles  ovoldei 
se  groupent  de  manière  à  constituer  des  grappes  comme  les 
staphylocoques. 

Les  bacilles  mobiles  Isolés  du  pus  de  la  thyrolditeoffirant  des 
caractères  communs  au  bacterium  coli  commune  et  au  bacille 
d*Eberthi  nous  avons  eu  recours  aux  procédés  qui  permettent 
de  différencier  ces  deux  espèces  microbiennes. 

Nous  nous  sommes  assurés  que  ces  bacilles  ne  coagulent  pai 
le  lait,  alors  même  que  les  tubes  sont  laissés  plusieurs  mois  à 
l'étuve.  Ces  mêmes  tubes  de  lait  immergée  dans  Teau  bouil- 
lante pendant  dix  minutes  ne  se  coagulent  pas.  Des  tubes 
témoins  inoculés  avec  une  culture  de  coli*bacille  de  prove* 
nance  intestinale  se  prennent  en  masse  après  un  séjour  de 
quarante-huit  heures  à  Tétuve. 

L'ensemencement  des  bacilles  mobiles  retirés  de  la  thyroldite 
dans  du  bouillon  contenant  2  0/0  de  lactose  et  une  petite  quan- 
tité de  carbonate  de  chaux  ne  donne  lieu  à  aucun  dégagement 
gazeux,  tandis  que,  dans  les  mêmes  conditions,  du  bouillon 
lactose  inoculé  avec  une  culture  de  bacterium  coli  est  sur* 
monté,  après  quelques  heures,  de  nombreuses  bulles  gaxeuses. 

Des  tubes  de  gélose  lactosée  à  2  0/0,  colorés  avec  de  la  tein- 
ture neutre  de  tournesol,  gardent  leur  [coloration  bleu^violet 
quand  ils  sont  inoculés  avec  le  bacille  mobile  provenant  de  la 
thyroïdite  ;  la  couleur  vire  rapidement  au  rouge^groseille  et 
des  bulles  gaxeuses  se  développent  au  sein  de  la  gélose  dans  les 
tubes  ensemencés  par  comparaison  avec  une  culture  de  coli 
bacille. 

En  somme,  le  bacille  mobile  retiré  de  la  oollection  thyroi* 
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dienne  ne  possédait  pas  la  propriété  de  faire  fennenter  la  lao 
tose.  Ce  n'était  donc  pas  le  bacterium  coli  commune,  mais  le 
bacille  d'Eberth. 

Quant  au  bacille  ovoïde  observé  dans  le  pus  et  dans  les  ait" 
férents  milieux  de  culture»  il  est  beaucoup  difficile  de  savoir 
Id  nom  qu'il  convient  de  lui  donner.  Sa  tendance  à  se  gi*ou- 
per  en  grappes,  sa  coloration  par  la  méthode  de  Qram,  la 
propriété  qu*il  possède  de  liquéfier  la  gélatine,  la  teinte  cl* 
trine  très  accusée  de  ses  cultures  nous  ont  amené  à  faire  une 
étude  comparative  de  ce  microbe  et  du  staphylocoque  citreus» 
Or  ces  deux  micro -organismes  se  distinguent  l'un  de  l'autre 
par  des  caractères  importants.  D'une  part,  la  bactérie  citrine 
que  nous  avons  extraite  du  pus  de  la  thyroïdite  est  nettement 
ovoïde  et  non  pas  ronde,  d'autre  part  ses  cultures  sont  sur* 
montées  de  dessins  nombreux  et  variés,  tandis  que  les  cul- 
tures de  staphylocoque  citreus  restent  lisses.  Aussi  pensons* 
nous  qu'il  s'agit  peut-être  de  Tun  des  nombreux  microbes 
qui  ont  l'intestin  pour  habitat  normal  et  que  ce  mioroorga* 
nisme  aura  émigré  dans  la  glande  thyroïdienne,  soit  en 
même  temps  que  le  bacille  d'Bberth,  soit  ultérieurement  gr&ca 
aux  ulcérations  intestinales. 

U  n'est  pas  non  plus  facile  d'assigner  la  part  respective  qui 
revient  aiix  deux  catégories  de  microbes  dans  l'infection  thy« 
roîdienne. 

Pourtant  les  colonies  constituées  par  des  bacilles  mobiles 
étant  incomparablement  plus  nombreuses  que  les  colonies 
citrines  formées  par  les  bacilles  ovoïdes,  on  est  porté  à  penser 
que  le  bacille  d'Bberth  a  eu  la  part  principale,  sinon  exclu- 
sive, dans  la  suppuration  thyroïdienne.  Mais  ce  qui  a  une 
valeur  plus  décisive,  c'est  la  différence  que  nous  avons 
constatée  dans  la  virulence  des  deux  espèces  microbiennes. 
Tandis  que  le  bacille  d'Eberth  s'est  rencontré  très  actif,  le 
bacille  ovoïde  n'a  eu  aucune  action  pathogène  sur  les  ani- 
maux. C'est  ce  qui  ressort  des  expériences  suivantes  : 

Le  21  septembre  1802^  un  cobaye  n*  1  reçoit  sous  la  peau  du 
flanc  droit  1  ce.  1/2  d'ime  culture  de  bacille  d'Bberth  datant  de 
quarante-huit  heures.  ~  Vingt-quatre  heures  après  l'inocu- 


28  MéMOIRBS    ORIGINAUX. 

lation,  ranimai  se  laisse  prendre  sans  résistance  ;  son  poil  est 
hérissé,  l'œil  est  à  demi-fermé,  la  dyspnée  est  considérable. 
Il  n'existe  ni  induration,  ni  rougeur,  ni  douleur  au  point 
d'inoculation.  Vers  la  trentième  heure,  l'animal  se  couche  sur 
le  côté.  Il  meurt  trente-six  heures  après  l'inoculation. 

A  l'autopsie,  faite  une  heure  après  la  mort,  on  ne  constate 
aucune  altération  au  niveau  de  l'injection.  L'extrémité  de 
l'aiguille  n'avait  pas  dépassé  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
Le  mésentère  et  l'épiploon  sont  très  vivement  injectés.  Le  foie 
et  la  rate  sont  recouverts  de  fausses  membranes  minces.  Le 
péritoine  ne  contient  pas  de  liquide.  Dans  Tintestin,  plusieurs 
plaques  de  Peyer  sont  tuméfiées  etentourées  d'un  réseau  vascu- 
laire  marqué.  Aucune  plaque  n'est  ulcérée.  Les  autres  organes, 
le  cœur,  les  poumons  et  les  plèvres,  n'offrent  rien  d'anormal. 

Les  lamelles  faites  avec  l'exsudat  péritonéal  et  colorées  au 
bleu  de  méthylène  ammoniacal  montrent  un  réseau  fibrineux, 
des  leucocytes  en  très  petit  nombre  et  des  bacilles  en  quantité 
innombrable.  Ces  bacilles  ont  la  morphologie  du  bacille 
d'Eberth.  Us  paraissent  exister  à  l'état  de  pureté,  car  les 
lamelles  traitées  par  la  méthode  de  Qram  se  décolorent  entiè- 
rement ;  elles  ne  contiennent  donc  pas  de  microbes  pyo- 
gènes  vulgaires.  L'exsudat  examiné  à  l'état  frais  montre  que 
les  bacilles  sont  doués  de  mouvements  spontanés.  Les  cul- 
tures sur  gélose  faites  avec  l'exsudat  péritonéal,  le  suc  de  la 
rate  et  le  sang  du  cœur,  donnent  le  même  bacille  doué  de 
mouvements  très  agiles  à  l'état  de  pureté.  Le  lait  inoculé  avec 
ces  cultures  reste  indéfiniment  liquide,  même  après  l'immer- 
sion dans  l'eau  bouillante.  Il  s'agit  donc  du  bacille  d'Eberth 
et  non  du  bacterium  coli  commune.  Cette  observation  est  en 
tous  points  comparable  à  celle  que  MM.  Gilbert  et  Girode  ont 
rapportée  à  la  Société  de  Biologie  (séance  du  9  mai  1891). 

Le  21  septembre  1892,  un  cobaye  n®  2  reçoit  sous  la  peau 
du  flanc  droit  quelques  gouttes  d'une  culture  sur  bouillon  du 
bacille  d'Eberth  extrait  de  la  thyroïdite.  Six  jours  après,  le 
27  septembre,  on  sent  au  point  d'inoculation  un  nodule  induré, 
assez  bien  délimité,  du  volume  d'une  noisette,  douloureux  à 
la  pression.  L'animal  est  vif  et  bien  portant. 
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Le  nodule  inflammatoire  est  incisé  avec  un  bistouri  stéri- 
lisé. Il  ne  s'écoule  qu'un  pe\i  de  sang  qui  est  ensemencé  dans 
un  tube  d*agar.  La  petite  plaie  est  ensuite  cautérisée  au 
fer  rouge,  elle  guérit  en  quelques  jours.  Le  tube  de  gélose 
inoculé  contient^  dès  le  lendemain,  des  colonies  opalines  for- 
mées de  bacilles  très  agiles.  L'inoculation  de  ces  bacilles  dans 
des  tubes  de  lait  et  de  gélose  lactosée  additionnée  de  teinture 
de  tournesol,  a  prouvé  qu'il  s'agissait  du  bacille  d'Eberth. 

Le  23  octobre  1892,  on  injecte  à  un  cobaye  n*3,  sous  la  peau 
du  ventre,  3  ce.  d'un  bouillon  de  culture  ensemencé  avec  une 
culture  pure  du  bacille  d'Eberth  extrait  du  pus  de  la  thyroï- 
dite.  Le  26  octobre,  on  constate  une  énorme  plaque  sous-cuta- 
née, phlegmoneuse,  à  bords  très  nettement  délimités.  Il  n'y  a 
pas  d'adénopathie.  L'état  général  est  excellent.  Une  ponction 
faite  avec  un  bistouri  flambé  donne  issue,  non  pas  à  du  pus 
mais  à  une  sérosité  sanguinolente  contenant  beaucoup  d'hé- 
maties et  de  bacilles  doués  de  mouvements  propres.  Les 
lamelles  traités  par  la  méthode  de  Qram  se  décolorent  com- 
plètement, ce  qui  prouve  que  le  liquide  sanguinolent  ne  ren- 
ferme pas  de  microbes  pyogènes  vulgaires.  Trois  tubes  d'agar 
et  une  pomme  de  terre  ensemencés  avec  la  sérosité  san- 
guinolente sont  examinés  quelques  jours  après,  ils  ne  con- 
tiennent que  des  colonies  de  bacille  typhique. 

Le  plastron  phlegmoneux  tend  peu  à  peu  à  disparaître, 
mais  de  la  fluctuation  apparaît  en  plusieurs  points  de  la 
plaque.  Une  incision  laisse  sourdre  du  pus  collecté  qui  con- 
tenaitle  bacille  d'Eberth  à  l'état  de  pureté  comme  les  cultures 
Tont  démontré.  C'était  donc  bien  ce  bacille  qui  avait  pro- 
voqué la  formation  des  petits  foyers  purulents. 

Par  contre,  l'injection,  sous  la  peau  de  l'abdomen  d'un 
cobaye,  de  2  ce.  de  bouillon  ensemencé  avec  la  bactérie  de 
couleur  citrine  recueillie  dans  le  pus  de  la  thyroïdite,  et  l'in- 
jection de  cette  même  culture  à  la  dose  de  1  ce.  1/2  sous  la 
peau  du  dos  d'un  lapin  et  à  la  dose  de  2  ce.  1/2  dans  la  veine 
de  Toreille  d'un  autre  lapin,  n'a  causé  aucun  phénomène  ap- 
préciable. Ce  microbe  ne  paraît  donc  pas  virulent  tandis 
que  le  bacille  d'Eberth  a  tué  les  animaux  par  infection 
générale  (cobaye  n*  1),  ou  a  produit  des  phénomènes  lo- 
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eaux  d'induration  phlegmoneuse  (cobaje  n<>  2)  ou  de  sup- 
puration (oobaye  n»8). 

Il  est  donc  naturel  d'attribuer  la  suppuration  thyroïdienne 
aux  propriétés  pyogënes  du  bacille  d'Eberth^ 

Du  reste  ce  bacille  a  continué  à  pulluler  dans  le  foyer 
thyroïdien  après  son  évacuation.  L'eiamen  du  pus  recueilli 
avec  un  fil  de  plaiine  au  fond  de  l'étroite  fistule  a  été  pra- 
tiqué les  »•,  10*4  14%  l»,  85%  28*  et  58»  jour.  Il  a  toujours 
démontré  la  présence  de  nombreux  bacilles  typhiques  et  cela 
jusqu'au  moment  môme  de  la  cicatrisation  définitive.  Dans  le 
cul-de«-sac  fistuleux,  le  bacille  d'Eberth  continuait  à  vivre  et 
à  se  reproduire  comme  dans  un  tube  de  culture. 


tr 
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MANUEL  OPÉRATOIRE  DE  l'hYSTÉEECTOMIE    VAGINALE 

Par  L.-G.  RICHELOT, 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté,  ehirurgien  de  Fhôpital  Saint-Louis* 

{Suite  et  fin.) 

Voici  les  règles  du  morcellement.  Avec  les  ciseaux  longs, 
divisez  le  ool  utéfin  transversalement  en  deux  valves,  Tune 
antérieure  «i  l'autre  postérieure  ;  faites^les  assez  profondes^ 
puis  abattez,  avec  les  ciseaux  ou  le  bistouri  à  long  manchOi 
la  valve  postérieure  susdite^  et  coupes  obliquement  de  bas  en 
haut,  pour  enlever  du  prerdier  coup  une  assez  grande  lon- 
gueur de  tissus^  Alors,  si  vous  tires  sur  la  lèvre  antérieure, 
le  globe  utérin  commence  i  rouler  vers  vous  par  sa  face  vési- 
cale,  grâce  au  vide  que  vous  avez  fait  en  arrière.  En  même 
temps  que  vous  attirez  eette  facot  les  ciseaux  la  dénudent  et 
l'écarteur  antérieur  continue  de  la  raser  au  plus  près  ;  vous 
gagnez  déjà  du  terrain.  Abattez  maintenant  H  valve  qui  reste, 
par  une  section  transversale  au^lessous  de  Véc^ttetkVi  mais^ 
avant  de  la  détacher  complètement,  ayez  soin  d'accrocher 
atec  une  pince-érigne  ou  tne  pince  à  traction  la  partie  qui 
est  au-dessuSy  car  elle  pourrait  vous  échapper  et  remonter 
bien  haut  ;  vous  auriez  quelque  peine  à  la  ressaisir. 

Vous  tenez  le  moignon  paf  son  bord  aiïlérieur  au  voisinage 
du  corps.  Vos  tractions  tendent  sans  cessé  à  le  faire  basculer 
en  avan^  et  1»  preuioo  é»  l'écaorteitr^  laittassant  la  vetfslei  ne 
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laisse  à  l'action  de  vos  ciseaux  qu'une  mince  lamelle  cellu« 
leuse  qui  vous  conduit  vers  le  péritoine*  Si  Tutérus  est  un 
peu  complaisanti  vous  pouvez  faire  encore  une  ou  deux 
coupes  transversales,  en  accrochant  et  abaissant  le  moignon 
par  le  même  procédé,  et  bientôt  apparaît  la  séreuse  où  vous 
pénétres  à  fond.  Mais  si  l'utérus  descend  mal,  défiez^vous  des 
coupes  transversales)  le  moignon  vous  donnerait  une  mau- 
vaise prisoi  en  tirant  pour  le  mieux  saisir  il  échapperait  à  la 
pince  el  glisserait  sous  le  beo  de  l'écarteur»  Pour  éviter  cet 
ennui,  placez  deux  pinces  à  droite  et  à  gauche  ;  opérez  sur  la 
ligne  médiane»  et  creusez  l'utérus  par  des  sections  verticales 
ou  obliques  ;  portes  les  pinces  un  peu  plus  haut«  sur  les  bords 
de  la  partie  creusée^  et  continuez  de  bas  en  haut  cet  évide- 
ment  central.  CShemin  faisant,  vous  rencontrez  le  péritoine  et 
vous  7  placez  réoarteur  ;  à  ce  moment  tout  embarras  cesse, 
car  U  vessie  est  définitivement  protégée^  et  le  fond  de  l'or- 
gane, dépassé  et  maintenu,  ne  peut  plus  vous  échapper. 
L'évidemant  central  marche  vite,  les  cornes  s'inclinent  vers 
la  ligne  médiane,  le  fond  descend  en  forme  de  V,  ce  qui  vous 
permet  de  raccrocher  avec  le  doigt,  d'abaisser  les  deux  angles 
au  maximum  et  de  lea  pédiculiser  l'un  après  l'autrCf  après 
avoir  coupé  en  deux,  si  vous  le  jugez  utile,  ce  Qui  reste  de 
rutéras. 

J'ai  dit  qu'il  y  avait  avantage  à  faire  «  des  sections  sur  la 
ligne  médiane  »«  D'autres  disent  qu'il  faut  faire  «  la  section 
médiane  »,  comme  dans  le  procédé  de  Mûller  applicable  aux 
mérus  moibiles;  on  a  même  opposé  cette  manière  de  faire  à 
«  l'évidement  conoïde  »t  et  chacune  des  prétendues  méthodes 
a  ses  détracteurs  et  ses  partisans.  Je  ne  comprends  guère  cette 
rivalités  II  est  évident  que  sur  les  utérus  faiblement  enclavés, 
on  peut  faire  la  section  médiane  typique  ou  rhémisection,  et 
atteindre  le  fond  sans  trop  de  peine  ;  c'est  affaire  de  goût  et 
d'habitude^  car  l'autre  morcellement  est  alors  bien  facile. 
Avec  des  utérus  plus  récalcitrants,  je  ne  nie  pas  qu'on  y  ar- 
rive, mais  alors  il  faut  peiner  sur  l'incision  verticale  pour 
Facbever  de  parti  pris  sans  aider  la  manœuvre  en  abattant  les 
morceaux  qui  gênent,  et  je  ne  vois  pas  bien  l'avantage  qu'on 
y  trouve^  3'agit-i)  enfin  d'un  cas  vraiment  grave»  chacun  fait 
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comme  il  peut,  taille  avec  mille  précautions  et  profite  des 
moindres  prises.  C'est  alors  que,  par  des  sections  diverses, 
mais  en  opérant  de  préférence  sur  la  ligne  médiane,  on  arrive 
à  triompher  des  plus  grosses  difficultés.  C'est  un  point  du 
manuel  opératoire,  ce  n*est  plus  une  méthode  particulière,  ni 
un  sujet  de  mémoires,  ni  un  motif  de  querelle  entre  auteurs. 

L'utérus  est  enlevé  et  les  cornes  saisies  ;  nous  avons  placé 
quatre  pinces  longuettes  qui  sont  les  agents  nécessaires  de 
Thémostase,  puisqu'il  y  a  quatre  artères  principales.  Hors  des 
quatre  pinces,  pas  de  salut.  J'ai  peine  à  comprendre  que  cer- 
tains chirurgiens  aient  osé  terminer  l'opération  avec  trois 
pinces,  deux  et  même  une  seule,  parce  que  le  magma  des 
adhérences  périphériques,  après  l'arrachement  ou  la  section 
des  derniers  fragments,  cachait  les  vaisseaux  et  retenait  l'é- 
coulement sanguin.  Et  je  ne  m'étonne  plus  que  certains  chi- 
rurgiens —  peut-être  les  mêmes — en  soient  encore  à  redouter 
rhémorrhagie. 

Mais  les  quatre  pinces  ne  sont  pas  ordinairement  suffisantes. 
Souvent,  à  mesure  qu'on  avance,  une  ou  deux  artérioles  se  ren- 
contrent,qui  ont  échappé  à  la  pince  de  l'utérine.  Tout  à  l'heure, 
il  en  faudra  pour  les  annexes  et  pour  le  tissu  cellulaire  pré- 
rectal. 

Abordons  maintenant  les  deux  massifs  latéraux  formés  par 
les  ovaires  et  les  trompes.  Les  deux  valves,  toujours  les  mêmes, 
suffisent  pour  ouvrir  la  plaie,  la  bien  voir»  l'essuyer,  tandis 
que  les  pinces  attachées  aux  cornes  utérines  attirent  douce- 
ment les  annexes  et  font  pressentir  leur  volume  et  leur  degré 
d'adhérence.  La  pince  est  un  instrument  de  traction,  dont  les 
mors  courts  et  bien  faits  ne  peuvent  ni  glisser  ni  déchirer  les 
tissus,  à  moins  d'y  mettre  une  force  aveugle.  On  peut  s'en 
servir  en  toute  sécurité  ;  alors^  un  gros  ovaire  scléro-kystique 
et  une  trompe  à  parois  épaisses,  entourées  d'adhérences 
molles,  descendent  et  apparaissent  dans  la  plaie  ;  le  doigt  va 
les  chercher,  les  contourne,  les  décolle,  les  attire  au  milieu 
du  vagin,  une  longuette  les  pédiculise  au-dessous  de  la 
corne;  ou  bien,  saisissant  corne  et  annexes  avec  les  doigts, 
vous  portez  au-dessus  d'elles  une  nouvelle  pi  nce  et  vous  cou- 
pez tout  ce  qui  la  dépasse.  Tels  sont  les  cas  les  plus  simples. 
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D'autres  fois,  la  masse  tubo-ovarienne  est  haut  située,  for- 
tement adhérente  ;  le  doigt  l'atteint  à  peine,  la  traction  n'a- 
mène rien  ;  comment  faire?  N'introduisez  pas  toute  la  main» 
comme  je  Tai  entendu  dire.  Avec  de  la  patience,  tout  vient 
à  point  sans  manœuvre  brutale.  On  attire  lortement  la  corne, 
on  glisse  Tindex  et  le  médius,  on  explore  ;  il  faut  avoir  au  bout 
du  doigt  la  sensation  que  donne  la  paroi  tubaire,  celle  que 
donnent  l'épiploon,  l'intestin.  Le  doigt,  quand  il  a  bien 
cherché,  «  trouve  le  joint  y»,  décolle  un  peu,  et  déjà  il  semble 
que  la  traction  de  la  pince  est  plus  efficace  et  que  les  parties 
descendent  légèrement.  Une  bosselure  de  la  trompe  apparaît, 
on  la  déplace,  on  Taccroche,  et  le  reste  vient  tout  seul.  Les 
choses  se  passent,  eu  résumé,  comme  dans  une  laparotomie 
difficile,  où  d'abord  les  organes  paraissent  enfouis,  inacces- 
sibles, perdus  dans  une  masse  confuse,  et  où  cependant  sol- 
licités, isolés  à  petits  coups,  ils  finissent  par  venir  à  la  sur- 
face. 

Il  y  a  des  cas  où  les  doigts  ne  peuvent  suffire,  où  il  faut 
s'aider  des  instruments,  saisir  la  partie  qui  se  présente,  l'at- 
tirer et  la  reprendre  un  peu  plus  haut.  Je  me  sers  de  longuettes 
ordinaires  ou  d'une  pince  fenétrée  qui  mord  solidement  ;  mais 
il  n*y  a  pas  de  bons  instruments  pour  cette  besogne,  parce 
que  le  tissu  est  friable,  et  la  question  n'est  pas  seulement  de 
le  bien  saisir.  On  doit  s'attacher  à  le  prendre  sans  l'écraser, 
à  l'attirer  sans  violence,  à  soutenir  la  traction  sans  vouloir 
aller  trop  vite,  et  bientôt  on  sent  que  les  adhérences  vont  céder, 
la  trompe  se  déroule,  la  surface  blanchâtre  et  mamelonnée 
de  l'ovaire  apparaît  à  son  tour,  enfin  les  doigts  peuvent  rem- 
placer les  instruments. 

Ces  cas-là  sont  difficiles  ;  mais  il  y  en  a  qui  seraient  plus 
durs  encore,  si  on  allait  jusqu'au  bout  :  je  veux  parler  des 
<  processus  fibreux  »  qui  envahissent  la  cavité  pelvienne, 
englobent  des  ovaires  et  des  trompes  qui  eux-mêmes  sont 
sdéreux  et  fortement  soudés  derrière  le  ligament  large.  Un 
opérateur  expérimenté  a  bientôt  reconnu  cette  disposition  et 
pris  le  parti  qu'elle  lui  impose.  C'est  ainsi  qu'après  avoir  en- 
levé d'un  côté  la  ti*ompe  épaisse  et  mollement  adhérente,  il  sent 
T.  172  3 
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la  dureté  lignense  de  l'autre  masse,  BOuvMit  d'un  médiocre 
volume,  et  juge  qull  yaut  mieux  en  rester  là;  d'autres  fois»  il 
renonce  à  Tablation  des  annexes  et  laisse  tout  en  place,  ayant 
fait  une  pure  n  castration  utérine  >.  Bt  dans  les  deux  cas,  la 
suppression  de  Tutérus,  de  ses  poussées  eongestives,  de  ses 
réflexes,  amène  Tatrophle  des  organes  qui  restent  et  suffit  à 
la  guérison. 

Je  n'ai  rien  dit  des  bydrosalpinx  ;  Ils  ne  réclament  aucun 
procédé  spécial,  sauf  qu'il  peut  être  avantageiix  de  les  vider 
par  une  incision  pour  les  attirer  plus  facilement  au  dehors. 
S'ils  crèveiit  inopinément  sous  la  pression  des  doigts  ou  des 
pinces,  la  sérosité  qui  s'écoule  n'est  pas  dangereuse.  Mais  à 
la  vue  de  certaines  parois  épaisses,  non  transparentes,  il  peut 
arriver  qu'on  hésite  sur  la  nature  du  contenu.  Il  suffit  alors, 
pour  éviter  les  surprises  f&cheuses,  de  manœuvrer  doucement 
dès  que  la  poche  est  en  vue,  puis,  avant  la  rupture  ou  l'inci* 
sion,  d'introduire  une  éponge  et  de  protéger  le  péritoine 
comme  je  le  dirai  tout  à  l'heure  à  propos  des  pyosalpinx. 

L'opération  finie  et  Phémostase  complémentaire  assurée, 
je  passe  avec  soin  des  éponges  montées  pour  assécher  le  pé-* 
ritoine  pelvien,  mais  je  ne  fais  d'ordinaire  aucun  lavage. 

Parlons  enfin  des  cas  où  laprésencedu  pus  collecté  dans  les 
trompes  ou  enkysté  dans  le  péritoine  crée  des  difficultés  et 
des  périls  nouveaux. 

Quelquefois  l'ablation  de  l'utérus  marche  absolumentcomme 
je  la  décrivais  tout  à  l'heure  ;  il  est  morcelé,  extirpé  sans  autre 
incident,  puis  les  trompes  apparaissent,  rouges,  congestion- 
nées, pareilles  à  de  gros  serpents  ;  elles  sont  f  uctuantes  et 
gorgées  de  liquide.  Ou  bien,  ce  sont  des  poches  fibreuses  ar- 
rondies, presque  mobiles,  qui  viennent  à  la  plaie  et  qu'on  sai- 
sirait sans  trop  de  peine,  si  on  ne  craignait  de  verser  leur 
contenu  dans  le  péritoine  ;  ou  encore,  c'est  un  gros  kyste  pu- 
rulent de  l'ovaire  qui  se  présente,  à  côté  dMne  salpingite 
épaisse.  Dans  tous  ces  cas,  pour  qu'elle  passe  fkcilement,  la 
collection  doit  être  évacuée  d'abord,  maïs  avec  méthode,  afin 
de  ne  pas  souiDer  le  péritoine.  Je  place  à  cdté  d'elle,  asses; 
preibndément,  une  ou  deux  éponges  montées»  qui  la  fixent  et 
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la  font  saillir  du  côté  du  vagin,  en  même  temps  qu'elles  fer- 
ment la  séreuse  ;  puis  un  coup  de  bistouri  la  dégonfle  ert  inonde 
le  yagin,  tandis  qu'une  longuette  ou  une  pince-érigne  la  saisit 
et  Tempéche  de  remonter.  Avant  d'aller  plus  loin,  je  fais  un 
lavage  au  sublimé,  ne  voulant  pas  continuer  la  manœuvre  au 
milieu  d'une  région  souillée  de  pus.  Les  éponges  sont  retirées 
et  la  pocheflétrieestextraiteavecles  doigts ei  la pincefenétrée, 
en  y  mettant  la  patience  nécessaire  pour  ne  pas  la  déchirer 
plus  haut.  Bt  toujours  Técarteur  antérieur,  plongé  à  fond  dans 
le  péritoine  et  abritant  la  vessie,  est  maintenu  avec  sèle, 
tantôt  soulevé  dans  un  plan  horizontal  pour  bien  ouvrir  la 
plaie,  tantôt  relevé  du  talon  et  légèrement  oblique  pour  servir 
de  miroir  et  éclairer  l'opérateur.  Il  faut  s'attendre  à  repousser 
de  tempe  à  autre,  avec  des  éponges  montées,  une  anse  d'in- 
testin grêle  ou  une  frange  d'épiploon  qui  se  présentent  et 
seraient  souillés  si  Ton  n'y  prenait  garde. 

Souvent  l'opération  est  autre  et  de  nouveaux  événements 
surgissent  avant  que  Tutérus  ait  disparu.  Tandis  qu'on  est  aux 
prises  aveo  le  segment  inférieur,  tout  à  coup  jaillit  un  flot  de 
pus  ;  la  pointe  des  ciseaux  ou  la  pince  longuette  a  pénétré 
dans  une  poche  purulente.  Que  faut-il  faire  ?  Attendre  que 
Técoulement  soit  fini  ;  laver  au  sublimé  le  champ  opératoire  ; 
chercher  du  doigt  l'oriâce  qui  donnait  passage  au  pus,  l'agran- 
dir, provoquer  un  nouvel  écoulement,  y  introduire  la  canule 
de  rinjecteur  pour  achever  l'évacuation  et  désinfecter  large- 
ment  ;  puis  revenir  à  Putérus  et  poursuivre  le  morcellement. 
Quand  il  est  achevé,  on  retrouve  plus  ou  moins  facilement 
la  perforation  de  la  trompe,  en  général  au*-dessous  de  la 
corne  utérine,  et  si  la  poché  est  énucléable,  on  achève  l'opé- 
ration comme  nous  l'avons  dit 

Maie  toutes  les  poches  ne  sont  pas  énucléables.  Il  arrive 
qu'après  avoir  eu,  chemin  faisant,  une  ou  deux  coulées  puru- 
lentes, on  trouve  un  cul-de^sac  de  Douglas  entièrement 
oblitéré,  une  cavité  pelvienne  divisée  en  deux  grandes  loges 
adossées  Tune  à  l'autre,  et  si  bien  installées,  qu'on  a  parfai- 
tement conscience  de  ne  pouvoir  les  extraire.  EUee  sont  toutes 
les  deux  ouvertes  et  en  parties  vidées  de  leur  contenu,  ou 
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bien  l'une  des  deux  encore  pleine  se  rompt  tandis  qu'on 
manie  les  dernières  pinces  longuettes,  ou  encore  sa  paroi 
bombée  attire  l'attention  et  demande  un  coup  de  bistouri. 
On  a  le  plus  souvent  deux  grands  sacs  tubaires  à  vider,  rien 
de  plus,  car  il  s'agit  de  pyosalpinx,  et  tout  le  pus  est  contenu 
dans  les  trompes.  Quelquefois,  cependant,  on  ouvre  des  la- 
cunes intra-péritonéales  limitées  par  des  adhérences,  et  dans 
plus  d'un  cas  j'ai  eu  la  conviction  d'avoir  pénétré  dans 
un  foyer  dont  la  paroi  n'était  pas  fibreuse  ou  charnue  comme 
celle  de  la  trompe.  La  cavité  pelvienne  est  alors,  en  quelque 
façou,  multiloculaire  ;  les  foyers  la  remplissent  à  peu  près, 
mais  il  reste  au-dessus  de  la  vessie,  dans  la  région  correspon- 
dant à  la  face  antérieure  de  Tutérus,  une  brèche  qui  donne 
accès  dans  le  ventre.  On  a  trop  dit,  en  effet,  que  le  morcelle- 
ment s*achève  sans  ouvrir  le  péritoine  ;  le  plus  souvent,  la 
loge  centrale  abandonnée  par  l'utérus  n'est  pas  complète, 
et  laisse  voir  l'épiploon  par  la  brèche  péritonéale. 

Les  loges  complètes,  sans  accès  dans  le  péritoine,  se  voient 
quand  un  «  dôme  d'adhérences  »  limite  partout  l'excavation. 
L'énucléation  de  l'utérus,  en  pareil  cas,  n'est  pas  toujours 
d'une  extrême  difficulté;  quelquefois,  l'opération  n'est  pas 
aussi  longue  et  aussi  difficile  qu'on  aurait  pu  le  craindre, 
mais  il  ne  faut  pas  s'y  fier  ;  surtout,  il  ne  faut  pas  croire, 
comme  on  Ta  prétendu,  que  la  tendance  à  l'hémorrhagie  soit 
en  raison  inverse  de  la  multiplicité  des  adhérences.  Ce  rap- 
port est  loin  d'être  constant  et,  fût-il  vrai  par  hasard,  la 
moindre  négligence  dans  l'application  méthodique  des  pinces 
n'eu  serait  pas  moins  la  plus  grave  des  erreurs. 

Au  demeurant,  c'est  avec  ces  adhérences  multiples  et  ces 
lésions  pelviennes  étendues  que  l'opération  est  vraiment  la- 
borieuse et  demande  une  patience  éprouvée.  On  trouve  du 
pus  dans  tous  les  coins,  peut-être  même  dans  le  tissu  cellu- 
laire, bien  que  le  fait  soit  rare  et  difficile  à  démontrer  ;  on 
en  trouve  en  avant  de  l'utérus,  ce  qui  n'arrive  pas  dans  les  cas 
ordinaires  et  dénote  la  présence  de  lacunes  péritonéales  ou  le 
volume  inusité  des  trompes.  Mais  ce  que  je  veux  surtout 
mettre  ici  en  lumière,  c'est  la  difficulté  du  morcellement  lui- 


MANX7BL  0PBBAT0IR8  DB  l'hTSTBIUICTOMIB  VAGmAXB.        37 

même.  L'utérus  est  immobile  et  ne  descend  pas  d*une  ligne  ; 
la  première  incision  faite«  le  bout  du  doigt  commence  à  re- 
pousser la  tranche  vaginale  et  la  manœuvre  est  déjà  malaisée. 
Le  tissu  cellulaire,  grâce  à  la  périmétrite,  est  plus  dense  et 
le  décollement  plus  minutieux  ;  on  piétine  sur  place  avant 
d'atteindre  les  utérines.  Les  premiers  fragments  abattus,rutérus 
tient  toujours  et  fait  mine  de  vous  échapper  ;  la  tranche:  vagi- 
nale retombe  au-devant  du  moignon,  et  c'est  toute  une  affaire 
de  la  soulever,  pour  replacer  l'écarteur  sur  la  face  glissante 
où  il  chemine  avec  peine.  La  section  médiane  ne  peut  être 
poussée  à  l'aveugle,  au  risque  d'ouvrir  la  vessie  avant  le 
péritoine  ;  il  faut  donc  aller  très  doucement,  évider  l'utérus  à 
petits  coups  avec  le  bistouri  à  long  manche,  qu'on  enfonce  à 
plat  sous  la  couche  musculaire  superficielle,  comme  pour  en 
faire  une  coque  mince  ;  à  la  longue,  la  face  antérieure  s'abaisse 
de  quelques  millimètres  et  permet  aux  pinces  de  la  mordre  un 
peu  plus  haut;  à  la  fin,  l'utérus  obéit.  Mais  quand  aux  obsta- 
cles susdits  s'ajoute  la  friabilité  du  tissu,  l'extirpation  totale 
peut  devenir  impossible  ;  non  seulement  l'utérus  ne  descend 
pas,  mais  il  semble  attiré  sans  cesse  par  une  force  invisible, 
si  bien  qu'après  avoir  enlevé  le  segment  inférieur  et  une 
partie  du  corps,  le  fond  se  dérobe  et  il  faut  l'abandonner. 
C'est  un  ennui  que  tous  les  opérateurs  ont  connu,  mais  qui 
n'est,  entredes  mains  expérimentées,  qu'une  bien  rare  excep- 
tion. 

La  présence  du  fond  de  l'utérus  dans  le  petit  bassin  ne  mo- 
difie pas  les  suites  de  l'opération  et  n'empêche  pas  la  guérison 
parfaite  ;  mais  c'est  à  la  condition  qu'il  n'obstrue  aucune  des 
poches  purulentes  et  leur  laisse  une  large  voie  d'écoulement. 

Dans  tous  ces  cas  où  l'extirpation  des  foyers  septiques  est 
hors  de  cause.  Tunique  souci  de  l'opérateur  est  de  les  bien 
ouvrir  tous.  A  la  rigueur,  celui  qu'on  aurait  négligé  s'ouvri- 
rait les  jours  suivants,  mais,  comme  on  n'en  est  pas  sûr,  11 
vaut  beaucoup  mieux  apporter  aux  dernières  manceuvres  une 
attention  minutieuse  et  ne  pas  laisser  la  besogne  inachevée. 

Quand  tout  est  fini  dans  de  bonnes  conditions,  quand  l'hé- 
mostase complémentaire  a  été  faite  jusqu'à  la  dernière  goutte 
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de  sang,  tout  se  pâss^  «Tec  une  extremis  Biniplicltii  Les  opdra^ 
teurs  à  qui  Thystérectomiè  vaginale  n'a  pas  bleu  f6usal>  Tont 
accusée  d'une  foule  de  méfaits  :  accidents  Sêptiques,  solus 
prolongés  et  difficiles^  etc.  La  Vérité,  c'est  ^'il  faut  un  pus 
bien  fétide  et  une  malade  en  bien  mauvais  état^  poui"  que  la 
températuiiB  se  maintienne  quelques  jout«  autour  dis  38^. 
Notez  que  le  péritoine  n'a  pas  été  souillé  par  une  goutte  de 
pus,  et  que  pendant  Topération  la  plus  longue  et  la  plU6  mou^ 
vementée,  tout  s'est  passé  dans  le  vagin,  hors  de  la  séreuse  ; 
le  bout  des  doigts^  récarteur  antérieur,  quelques  épongés  l'otii 
touchée  sans  violence.  Aucune  manipulation  de  l'intestin, 
aucun  traumatisme  abdominal  proprement  dit.  C'est  ce  que 
des  auteurs  plus  heureux  que  les  précédents  ont  appelé  à 
tort,  selon  moi,  «  la  tolérance  du  péritoine  pelvien  ». 

Quant  au  traitement  consécutif,  c'est  à  peine  s'il  éïisté.  Led 
cavités  purulentes,  bien  lavées,  sout  remplies  mollement  pai« 
des  lanières  de  gaze  iodoformée,  et  les  tamponâ  vaginaui  sont 
placés  comme  à  Tordinaire.  La  gaze  est  enlevée  èu  même 
temps  que  les  tampons,  ou  quelques  jours  plus  tard,  et  tout 
est  fini  ;  tout  se  ferme*  se  rétracte,  et  la  femme  se  lève  aussi 
vite  qu'après  Tablation  des  utérus  mobiles» 

Je  n'ai  rien  dit  du  débridemmt  ^Hilt>aif*e  et  du  dî^aîHu^a  àB^ 
domino^vagmal,  parce  que  je  n'y  ai  jamais  eu  recoure  et  que 
je  ne  puis  m'empectaer  de  les  considérer  comme  des  brutalité^ 
inutiles. 

UTÉRUS    FIBROMATEUX. 

L'extirpation  des  utérus  fibromateux  obéit  aux  règles  qui 
sont  exposées  dans  les  pages  précédentes,  et  si  je  voulais 
maintenant  la  décrire  en  détail,  j'aurais  à  faire  de  nombreuses 
répétitions.  L'étude  que  j'ai  présentée  des  utérus  adhérents 
me  permet  d'abréger  beaucoup  ce  dernier  chapitre,  et  d'y 
consigner  seulement  quelques  points  nouveaux. 

Les  utérus  fibromateux  qu'on  doit  enlever  par  la  voie  vagi- 
nale sont  ceux  qui,  au  lieu  de  contenir  un  fibrome  tmîqtfe, 
saillant  du  c6té  de  la  muqueuse,  de  moyenne  grosseur,  énm- 
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cléable,  renferment  dans  leurs  parois  une  ou  plusieurs  tutbeiirs 
qui  ne  peurent  disparaître  qu'avec  Torgane  lui-tnémè  ,*  et  en 
même  tempe,  oeuz  qui  n'ont  pas  un  volume  excessif  et  attei-* 
gnent  tout  au  plus  Touibilic.  Mais  lé  volume  n*est  pas  un  cri- 
térium sufGLsant.  A  dimensions  égales,  il  y  à  des  Utérus  déve^ 
loppés  tout  entiers  au-dessus  du  détroit  supérieur,  qu'il  se- 
rait difficile  d'attaquer  par  le  vagiti,  et  qu'il  y  a  tout  avantage 
à  Cadre  passer  par  la  toiô  sils-pubienne  ;  il  y  en  a  d'autres 
pour  lesquels  le  choix  est  douteux  ;  il  y  eil  a  enfin  qui  se  pré-' 
sentent  normalement  dans  la  cavité  pelvienne,  y  pénétrant  en 
fonne  de  coin,  ou  penchés  en  arrière  et  faisant  saillir  le  cul- 
de-sac  de  Douglas,  ou  remplissant  le  segment  inférieur  et 
transformant  la  lèvre  postérieure  du  col  en  une  masse  arron- 
die. Ces  derniers  sont  justiciables  du  morcellement  par  les 
voies  naturelles,  mais  il  est  bien  entendu  que  l'habitude,  le 
sens  clinique  du  chirurgien  suppléent  à  l'insuffisance  de  nos 
définitions  et  peuvent  seuls,  en  dernier  ressort,  déterminer  sa 
conduite. 

L'opération  commence  ainsi  que  je  l'ai  décrite.  Alors  même 
que  le  col  est  effacé  par  l'hypertrophie  d'une  de  ses  lèvres,  ou 
caché  derrière  la  symphyse,  on  peut  toujours  le  saisir,  rame- 
ner doucement,  le  mettre  assez  en  vue  pour  décrire  l'incision 
circulaire,  décoller  peu  à  peu  la  paroi  vaginale,  dôdoublef  la 
base  des  ligaments  larges  et  pincer  les  deux  utérines  ;  ou  du 
moins,  j*ai  toujours  pu  le  faire  dans  mes  32  cas  de  fibromes. 
L'utérine,  quels  que  soient  le  volume  et  la  place  de  la  tumeur, 
a  toujours  les  mêmes  rapports  avec  le  col,  toujours  la  même 
manœuvre  y  conduit,  et  toujours  il  est  bon  de  commencer  par 
elle,  car  l'hémostase  est  ainsi  faite  pour  la  durée  de  l'opéra- 
tion. 

Il  faut  cependant  savoir  qu^autour  des  utérus  fibromateux 
rampent  quelquefois  de  gros  vaisseaux  fiexueux  et  dilatés, 
branches  de  l'utérine  presque  aussi  importantes  que  le  tronc 
lui -môme,  et  qui  obligent  à  placer  quelques  nouvelles  pinces 
avant  que  l'attaque  du  fibrome  soit  engagée  à  fond . 

L'uretère  a  aussi  conservé  ses  rapports  et  n'est  pas  plus  me- 
nacé que  dans  les  autres  cas,  même  s'il  est  dévié  par  un 
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fibrome  occupant  le  segment  inférieur,  puisqu'on  entame  ce 
fibrome  du  centre  à  la  périphérie.  Le  pincement  de  l'utérine, 
fait  avec  les  précautions  ordinaires,  ne  l'atteint  pas  davantage, 
et  c'est  à  tort  qu'on  a  parlé  de  lui  pour  discréditer  le  morcel- 
lement des  grosses  tumeurs. 

Le  champ  opératoire  étant  bien  à  sec,  il  s'agit  d'aller  jus- 
qu'aux loges  qui  contiennent  les  fibromes,  en  ouvrant  large- 
ment le  col  par  la  discision  bilatérale  et  en  abattant  les  frag- 
ments de  tissu  utérin  qui  font  obstacle.  De  là,  quelques  mo  - 
difications  dans  la  manœuvre  déjà  exposée. 

L'écarteur  antérieur  a  souvent  un  rôle  difficile,  parce  que 
le  péritoine  se  réfléchit  plus  haut  qu'à  l'ordinaire  et  s'ouvre 
plus  tard  ;  et  puis  la  saillie  du  fibrome  en  avant  peut  arrêter 
sa  marche  de  bas  en  haut,  et  même  l'empâcher  de  pénétrer  à 
fond  quand  la  séreuse  est  ouverte. 

Chemin  faisant,  des  tumeurs  de  petit  ou  de  moyen  volume 
se  rencontrent,  qui  s'énucléent  doucement,  se  fragmentent 
avec  le  bistouri  ou  s'arrachent  tout  simplement  avec  une  forte 
pince.  Quelques  utérus  sont  littéralement  bourrés  de  ces  pe- 
tits fibromes. 

Quand  on  a  pu  ainsi  déblayer  le  terrain,  la  masse  utérine 
est  déjà  dégrossie,  et  généralement  on  peut  la  saisir  à  droite 
et  à  gauche,  en  deux  ou  trois  points,  avec  des  pinces  à  trac- 
tion qui  attirent  les  parois  musculaires,  pendant  que  l'opéra- 
teur ouvre  la  loge  de  la  tumeur  principale  et  en  commence 
Tévidement.  Bistouri  à  long  manche,  ciseaux  courbes  et  pinces 
variées  travaillent  à  l'envi  pour  creuser  peu  à  peu  et  détruire 
ce  tissu  fibreux,  jusqu'au  moment  où,  les  derniers  fragments 
arrachés,  l'uiérus  est  transformé  en  une  poche  flasque  et 
vide,  qui  va  s'énucléer  d'elle-même  à  travers  la  plaie  vagi- 
nale et  vous  présenter  ses  cornes,  ou  qu'on  fera  sortir  après 
un  dernier  morcellement  très  facile.  Presque  toute  la  be- 
sogne, longue  et  fatigante  si  la  tumeur  est  grosse,  se  fait  en 
dehors  du  péritoine  qu'on  ouvre  à  la  fin,  ou  après  la  seule 
introduction  de  la  valve  antérieure  dans  le  cul -de-sac 
utero- vésical;  à  aucun  moment,  l'intestin  n'est  vu  ni  touché. 

Souvent  les  choses  ne  marchent  pas  si  couramment,  et  les 


MANUBL  OPSRATOIRB  DB  L'HYSTBRBCTOMDB  VAGINAUi.        41 

embarras  sont  tels  qu  il  faut,  pour  en  triompher,  une  convie- 
tien  profonde  et  un  imperturbable  sang-froid. 

La  surlace  blanchâtre  et  arrondie  du  fibrome  est  apparue 
dans  le  fond  de  la  plaie  ;  on  tire  sur  les  parois  utérines  pour  la 
rendre  un  peu  plus  accessible,  mais  la  face  antérieure  de  l'or- 
gane est  arrêtée  par  le  bec  de  Técarteur,  et  cependant  il  faut 
bien  soulever  la  paroi  vaginale  pour  l'empêcher  de  retomber 
sur  les  pinces.  Entre  les  pinces  qui  tirent  et  l'écarteur  qui 
soulève  et  repousse,  une  lutte  s'établit,  et  comme  les  bords  de 
la  plaie  utérine  sont  minces  et  friables,  on  sent  que  tout 
échappe  et  va  disparaître  ;  bien  vite  on  accroche  un  dernier 
lambeau  en  insinuant  une  pince-érigne,  instrument  sans 
force  auquel  vient  en  aide  une  autre  pince-érigne  qui  saisit  la 
tomeur  par  quelques-unes  de  ses  fibres.  On  a  ainsi  deux  mau- 
vaises prises,  mais  rien  n'est  perdu.Quelquefois  la  paroi  mus- 
culaire disparaît  quoi  qu'on  fasse,  il  faut  se  résigner  à  la  perdre 
de  vue,  pendant  que  la  seconde  pince-érigne  prend  la  tumeur 
comme  elle  peut.   Veut-on  l'attirer  un  peu  plus?  Elle  fait 
comme  un  gros  verrou  qui  butte  contre  l'enceinte  pelvienne; 
ao  moindre  effort,  les  dents  fines  de  la  pince  vont  lâcher  prise; 
on  n'a  plus  qu'à  se  tenir  coi.  Si  les  aides  font  un  mouvement 
pour  mieux  écarter,  s'ils  c  changent  de  doigts  »,  s'ils  ne  savent 
pas  rester  immobiles    aux  moments  critiques,  le  fibrome 
s'échappe  à  son  tour  et  la  situation  est  encore  plus  mauvaise. 
U  s'agit  maintenant  de  le  ramener  par  des  pressions  sur  l'ab- 
domen, d'introduire  une  pince-érigne  guidée  par  le  doigt,  de 
louvoyer  s'il  le  faut  entre  les  anses  intestinales,  de  ressaisir 
la  tumeur  tout  près  du  doigt  qui  la  touche  et  en  ouvrant  à 
peine  les  mors  pour  ne  pas  accrocher  l'intestin,  puis  de  l'atti- 
rer encore  vers  la  plaie,  où  l'on  se  retrouve  au  même  point 
qu'avant,  n'osant  plus  ni  avancer  ni  reculer. 

La  difficulté  vient  de  ce  que  la  surface  du  fibrome,  n'étant 
pas  encore  eniamée,  ne  peut  être  saisie  largement  par  des 
mors  solides.  Il  faut  la  tenir  avec  légèreté,  mettre  une  se- 
conde érigne,  puis  imprimer  quelques  mouvements  à  la  masse, 
la  soulever  doucement,  tâcher  d'apercevoir  un  point,  une 
saillie  qui  donne  une  meilleure  prise  ;  au  besoin,  comme  cela 
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m'est  arriTé,  tracer  avec  la  poime  du  bistotiri  titl  petit  sillon 
pour  y  insinuer  la  pincë^rlgne.  La  tenée-rous  un  peu  ferme? 
Attaquez  prudemment  la  surface,  à  petits  coups  ;  dès  que  vous 
aures  fait  un  trou  assez  iarge,  placez  les  fortes  pinces,  vous 
êtes  mattre  de  la  situation  et  Tévidement  va  marcher  sans 
difflcultte  nouvelles.  Quelle  que  soit  la  durée,  vous  en  vien« 
drez  toujours  à  bout;  à  un  moment  donné,  la  dernière  masse 
fibreuse  sortira  d'un  bloc,  entraînant  avec  elle  le  fond  de 
l'utérus  I  Alors,  de  deux  choses  Tune  :  tout  vient  au  dehors  et 
vous  n'avez  plus  qu'à  pincer  les  cornes,  ou  bien  Putétus, 
encore  volumineux  et  ôontenaut  un  second  fibrome,  se  mon- 
tre seulement  et  vous  pouvez  le  saisir  pour  le  morceler  à  son 
tour.  On  a  de  ces  surprises  ;  à  une  tumeur  énorme  et  qu'on 
croyait  seule  succède  une  autre  tumeur,  quelquefois  une  troi- 
sième, et  l'opération  dure  une  heure  et  demie  ou  deux  heures  ; 
mes  plus  longues  Jusqu'ici  atteignent  deux  heures  un  quart. 

J'ai  à  peine  besoin  d'ajouter  qu'on  traite  les  annexes  comme 
elles  le  méritent.  Si  elles  viennent  facilement  avec  les  cornes 
utérines,  on  peut  les  enlever,  ou  les  négliger  si  elles  ne  se 
montrent  pas.  Sont-elles  malades,  volumineuses,  hydropiques, 
il  y  a  quelque  intérêt  à  les  extraire,  et  Topéràtlon  peut  en  être 
allongée.  Enfin,  certains  fibromes  sont  accompagnés  de  lé- 
sions suppurées  des  annexes,  et  les  collections  péri-utérines 
peuvent  S'ouvrir  pendant  les  manœuvres  ou  à  la  fin  du  mor- 
cellement^ et  nous  sommes  conduits  à  les  extraire  ou  seule- 
ment à  les  évacueri.  Ce  sont  là  de  nouvelles  difficultés  à 
vaincre  et  de  nouveaux  périls  à  conjurer  ;  mais  les  choses 
marchent  toujours  à  peu  près  comme  nous  l'avons  dit  à  pro- 
pos des  suppurations  pelviennes,  et  sur  ce  cas  particulier  nous 
n'avons  pas  de  nouvelle  description  à  faire  ni  d'autres  règles 
à  poser. 

Les  pages  qui  précèdent  contiennent  implicitement  la  di- 
vision adoptée  par  Segond,  au  Congrès  gynécologique  de 
Bruxelles  (septembre  1892),  lorsqu'il  a  présenté  le  morcelle- 
ment de  l'utérus  comme  préliminaire  à  l'ablation  des  fibromes, 
complémentaire  ou  simultané.  Ma  description  difière  de  la 
sienne  en  ce  que  je  vais  toujours  droit  aux  utérines,  et  que  je 


n*ai  pas  fait  jusqu'ici  révidemeat  conoïde  «  sans  hémostase 
latérale  préalable  ».  Mais  nous  sommes  en  parfaite  commu- 
nauté de  sentiment  et  d^ expérience  sur  tous  les  points  essen- 
tielSy  et  notamment  celui-ci  :  au  cours  d*una  hystéreotomie 
Taginale»  pas  un  fragment  de  tissu  n'est  saisi»  pas  ua  coup  de 
dseaax  ou  de  bistoiiri  n'est  donné  sans  qti6  l'opéfateut  voie 
exactement  la  région  sur  laquelle  va  porté)*  rinâirtiment. 

Un  autre  point  qui  m^â  frappé  comme,  lui,  c'est  Teztraordi- 
naifd  bénignité  de  cé^  opérations  t}ui  habittielleinfetit  ôbnt 
lafaôrièuses  et  quelquefois  paraissent  effrayantes,  màië  qui 
offfctisént  tfés  péii  là  sèi^euse  abdominale,  ne  dônnetit  pour 
ainsi  dire  aucun'  prététtè  à  l'infection,  et  âU  lendemain  des- 
quelles, n'ayant  ni  dôUleUi*  tiVè  ni  élévation  de  tempéï'aturé, 

la  malade  éët  ealmé,  i*epoàée,  et  ne  tessemble  guère  à  une 

opérée  de  la  teille. 
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DE  L^INTERVENTlOIf  CHIRURGICALE  DANS   LES  GONTUSIOIfS 

^UkVES  IM   L*AB]K>llSNf 

Par  le  D'  SIEUR, 

kédecih  major  de  IS»  classe, 

SnrvéillAnt  à  IHScôln  dû  Mtiite  dé  santé  militaire. 

RétulUUt  fournis  par  tintervention  dniii  fsê  cài  dé  iSontiJ^oH 

Opérés,  38;  guéris,  !èO;  soit  52,6  0/0;  morts,  18;  sOit  47  0/0. 

La  partie  la  plus  intéressante  de  nos  relevés  est,  sans  con- 
tredit, celle  qui  a  trait  aux  lésions  de  Tintestin  et  du  péritoine 
en  raison  de  leur  fréquence  et  du  rôle  qu'est  appelée  à  jouer 
Vintervention  dans  leUr  thérapeutique. 

Nos  38  observations  se  divisent,d'après  la  nature  des  lésions 
constatées,  en  : 
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Nombre 
de  cas  Ouérisons  Morte 

Péritonite  traumatique  seule  ou  associée 

i  une  contusion  de  Tintestin 9  6          3 

Contusion  intestinale  ayant  nécessité  une 

entérectomie 1  1 

Rupture  incomplète  de  Tintestin 2i  13         11 

Rupture  complète 4  1          3 

ToUux ISr      «T     TS 

Toutes  proportions  gardées,  les  déchirures  complètes  sont 
les  plus  graves,  surtout  si  Ton  tient  compte  de  ce  fait  que  la 
guérison  que  nous  signalons  n'a  été  qu'une  guérison  momen- 
tanée par  création  d'un  anus  contre-nature.  Or,  quatre 
semaines  plus  tard,  alors  que  les  phénomènes  péritonéaux  des 
premiers  jours  avaienc  cessé,  le  blessé  était  tellement  affaibli 
par  la  déperdition  permanente  des  matières  intestinales  qui  se 
faisait  par  Tanus  accidentel,  qu'il  succomba  au  shock  quelques 
heures  après  une  intervention  destinée  à  le  fermer. 

Le  siège  exact  des  lésions,  l'état  de  vacuité  ou  de  plénitude 
de  l'estomac  au  moment  où  a  eu  lieu  l'accident,  ne  sont  pas 
indiqués  d'une  façon  sufûsamment  précise  pour  en  tirer  des 
conclusions  relatives  à  la  gravité  du  traumatisme.  Il  semble 
cependant  résulter  de  la  lecture  des  observations  que  plus  la 
rupture  se  rapproche  du  pylore  et  plus  est  intense  et  rapide 
l'infection  péritonéale.  Un  malade  porteur  d'une  déchirure  du 
duodénum  et  trois  autres  blessés  au  niveau  du  jéjunum,  ont 
tous  succombé,  alors  que  sur  cinq  déchirures  du  côlon,  trois 
ont  été  suivis  de  guérison. 

La  pr^ence  de  chyme  ou  encore  Vabeorption  de  liquides  ou 
de  solides  peu  de  temps  avant  ou  après  l'accident  doit  faire 
cesser  très  rapidement  la  contracture  des  fibres  lisses  qui, 
sitôt  après  le  choc,  obturent  le  calibre  intestinal  en  aval  et  en 
amont  de  la  rupture.  Elle  peut  également  hâter  la  chute  de 
l'eschare  quand  il  y  a  eu  contusion  simple  et  la  brusquerie 
avec  laquelle  débutent  quelquefois  les  symptômes  graves  coïn- 
cide vraisemblablement  avec  l'épanchement  du  contenu  intes- 
tinal dans  le  péritoine. 

La  violence  du  traumatisme,  jointe  à  la  grande  étendue  des 
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surfaces  traumatisées,  agit  surtout  par  la  multiplicité  des 
lésions  et  Tabonâauce  de  Thémorrhagie  intense. 

Chez  la  malade  de  Villeneuve,  les  muscles  et  aponévroses  de 
la  paroi  abdominale  étaient  réduits  en  bouillie  et  les  anses 
intestinales  venaient  faire  saillie  sous  la  peau.  L'opéré  qu'a 
perdu  Michaux  et  celui  de  Démons  avaient  été  violemment 
pressés  contre  un  mur,  Tun  par  une  barrique  de  vin  animée 
d'une  grande  vitesse,  Tautre  par  la  roue  de  sa  charrette. 

Groft  pense  avec  raison  que  Vétat  de  santé  des  individus  doit 
aussi  entrer  en  ligne  de  compte.  Son  dernier  opéré  était  un 
jeune  homme  de  23  ans,  qui  depuis  quinze  jours  menait  une 
existence  très  pénible  et  était  très  émacié  au  moment  où  il 
reçut  un  double  coup  de  pied  de  cheval  dans  le  ventre.  L'état 
de  collapsus,  dans  lequel  il  était  tombé  immédiatement  après, 
persista  jusqu'au  moment  de  l'opération  pratiquée  au  bout  de 
quinze  heures  et  entraîna  la  mort  en  vingt-quatre  heures, 
malgré  de  nombreuses  injections  d'éther  et  des  lavements 
alcoolisés. 

On  a  longuement  discuté,  ces  derniers  temps,  au  sujet  de  la 
date  à  laquelle  il  convient  d'intervenir  dans  les  traumatismes 
de  l'abdomen. 

Si  l'accord  est  loin  d'être  fait  en  ce  qui  concerne  les  plaies 
pénétrantes,  nous  sommes  heureux  devoir  M.  Reclus  (1),  l'un 
des  plus  fervents  abstentionnistes,  écrire  ce  qui  suit  relative- 
ment aux  contusions  : 

«  Nous  n'attendrons  pas,  pour  agir,  les  symptômes  d'une 
«  inflammation  ;  sur  la  seule  existence  d'un  coup  de  pied  de 
«  cheval  lancé  à  toute  volée  et  reçu  en  plein  ventre,  nous  pro- 
t  poserons  la  laparotomie,  d'autant  qu'ici  il  n'est  point  besoin 
«  de  recherches  très  minutieuses,  i» 

Nos  observations  sont  là  pour  montrer  le  bien  fondé  de  cette 

recommandation  et  nul  doute  que  si  elle  avait  été  mise  en 

pratique  plus  souvent,  les  résultats  opératoires  eussent  été 

bien  plus  favorables. 

Vingt-six  (26)  fois,  la  laparotomie  a  été  faite  alors  que  la 


•*-in 


(1)  Revue  de  chirurgie  y  WBO. 
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péritonite  étftit,  siûoli  géûéinli^ée,  tout  au  moltid  franchement 
déclarée.  Chez  ceHains  opérés  elle  a  été  même  tentée  en 
désespoir  de  oanse.  «  Pour  ceux  qui  counaissaient  le  malade, 
«  nous  dit  King,  il  n'y  avait  pas  de  doute  qu'il  serait  mort  sans 
ic  rintervention  et  que  celle-ci  avait  été  faite  avec  de  bien 
«  faible»  ohanees  de  succès.  »  De  même  Topéré  de  Ghavasse 
au  troisième  jour  de  sa  maladie,  était  dans  une  situation  teU 
lement  g^àté  que  tout  indiquait  une  issue  fktalé  el  à  bref 
délai.  L'opémtiou  amena  une  accalmie  de  quelques  heures, 
mais  dès  le  lendemain  la  pérîtonite  continuait  sa  marche  et 
emportait  le  malade  le  septième  jour. 

n  nous  sei*ait  facile  de  multiplier  ces  exemples,  mais  on  les 
trouvera  indiqués  dans  nos  observations.  Toutefois,  ajoutons 
que  ce  serait  une  erreur  de  croire  que  le  succès  est  subor- 
donné au  petit  nombre  d'heures  écoulées  depuis  Faccident. 

Opérer  de  bonne  heure,  c'est  faire  la  laparotomie  avant  l'ap- 
parition d'accidents  graves,  soit  hémorrhagiques,  soit  infec- 
tieux. Dans  nombre  de  cas,  le  diagnostic  est  si  indécis  qu'on 
ne  saurait  faire  un  reproche  au  chirurgien  d'avoir  attendu  la 
venue  d'un  indice  précis  avant  de  se  décider  à  ouvrir  le  ventre 
de  son  malade.  Chez  le  blessé  que  Czerny  a  opéré  le  vingt- 
cinquième  jour,  les  symptômes  du  début  avaient  été  assez 
bénins,  la  fièvre  n'apparut  que  le  sixième  jour  et  l'abcès  ster- 
coral  mit  trois  semaines  à  se  développer  et  à  faire  saillie  sous 
la  peau. 

Le  malade  de  Barwell,  opéré  le  septième  jour,  avait  pu  con- 
tinuer son  travail  après  son  accident  et  ce  n'est  que  le  cin- 
quième jour  qu'apparurent  des  symptômes  pérîtonéaux.  De 
même,  celui  de  Watson-Gheyne,  opéiré  après  le  même  laps  de 
temps,  avait  continué  à  pousser  sa  voiture  et  fait  un  copieux 
repas  quatre  heures  après.  Il  n'en  portait  pas  moins  une 
rupture  du  duodénum  qui  mit  six  joui^s  à  provoquer  des  signes 
manifestes  de  péritonite. 

A  côté  de  ces  faits,  il  en  est  d'autres,  en  particulier  ceux  de 
Robson  et  dAtkinson,  où  la  laparotomie,  faite  huit  et  neuf 
heures  après  l'accident,  était  impuissante  à  enrayer  la  péri- 
tonite. Que  devons-nous  en  conclure  ?  Sinon  qu'il  est  impos- 
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sible  d'éublir  de  règles  précises  et  que,  pour  chaque  cm  par- 
UcoUer,  le  chinugien  devra  baser  sa  ligne  de  conduite  d'après 
un  ensemble  de  faits  qui  tiennent  à  la  fois  à  la  nature  de  l'ac^ 
cident»  aux  symptômes  immédiats  ou  consécutifs  éprouvés  par 
le  blessé  et  au  tempérament  même  de  ce  dernier. 

En  06  qui  concerne  Tune  des  causes  les  plus  fréquentes»  les 
ooupa  de  pied  de  cheval^  M.  Reclus,  qu'on  ne  saurait  accuser 
d'être  un  interventionniste  à  outrance,  nous  indique  nettement 
la  marche  à  suivre.  D'autres  chirurgiens,  se  basant  sur  les 
phénomènes  de  ihocd:,  préfèrent  attendre  que  le  blessé  ait 
repria  ses  sens,  que  le  pouls  se  soit  relevé,  la  respiration  régu* 
larisée  et  la  température  revenue  àlanormale.Uestbon  de  s'en- 
tendre sur  ce  qu^on  désigne  ainsi  par  phénomènes  de  shock. 

Tout  traumatisme  un  peu  violent  de  l'abdomen  détermine, 
à  des  degrés  différents  d'intensité,  l'apparition  d'un  syndrome 
que  Oubler  (1)  a  décrit  sous  le  nom  de  pMtonisme  et  qui  est 
dà  à  rimtation  directe  du  péritoine,  ainsi  que  Tout  démontré 
les  expériences  de  Ooltz  et  de  Tarchanoff.  Son  apparition,  qui 
suit  immédiatement  l'accident,  se  traduit  par  une  perte  de 
eonnaissanoe,  de  la  pâleur  de  la  face,  un  pouls  petit,  dépres» 
sible  et  fréquent,  une  respiration  superficielle,  un  état  nau- 
séeux et  un  certain  degré  de  refroidissement  des  extrémités. 
Son  intensité  varie  avec  la  disposition  parilculière  des  sujets 
et  peut  même  entraîner  la  mort  subite  sans  qu'il  y  ait  de 
lésions  viscérales,  ainsi  qu'en  ont  rapporté  des  exemples  Olis 
et  Poland. 

Mais,  habituellement,  la  réaction  s'opère  très  vite  et  se 
manifeste  par  l'ampliatlon  du  pouls  et  l'élévation  de  la  tempé- 
faturd«  Chez  nos  malades^  au  con^alrSi  beaucoup  n'ont  pas 
en  de  péritonisme  initial.  Aux  faits  de  Barwell  et  de  Watson*- 
Gheyae,  que  nous  avons  déjà  signalés,  nous  pouvons  ajouter 
ceux  de  Chavasse,  de  Waggoner,  de  Robson,  etc.,  dont  les 
blessée  <m\  pu  se  tenir  d^out  et  parcourir  même  une  certaine 
distance  avant  de  prés^iter  les  symptânies  du  véritable  shock 
chirurgicaL  Ce  dernier  ne  se  montre,  en  effet,  que  quelques 

(1)  ^immal  de  thérapeutique,  1877-7S. 
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heures  ou  même  quelques  jours  après  l'accident  et  si  ses 
symptômes  sont  les  mômes  que  ceux  du  shock  péritonéal,  loin 
d'aller  en  s'amendant,  ils  ne  font  que  s'aggraver.  Ses  causes 
sont  assez  restreintes,  puisqu'on  peut  les  réduire  à  deux  :  Thé- 
morrhagie  interne  et  la  péritonite. 

L'exemple  de  Briddon  nous  montre  qu'il  n'y  a  pas  à  compter 
sur  rhémostase  spontanée,  même  lorsqu'il  s'agit  d'artérioles 
ou  de  veinules  qui,  en  d'autres  régions,  se  tariraient  en 
quelques  minutes.  Malheureusement,  le  diagnostic  d'hémor- 
rhagie  interne  est  d'autant  plus  difficile  à  faire  que,  Tépanche- 
ment  de  sang  se  faisant  dans  l'abdomen,  on  n'en  trouve  pas 
trace  dans  les  vomissements  ni  dans  les  selles. 

Burney  a  pu,  dans  un  cas,  rencontrer  de  la  matité  dans  les 
flancs  et  porter  ainsi  le  diagnostic  d'hémorrhagie,  mais  il  en 
est  d'autres  où  la  paroi  abdominale  est  rigide,  très  sensible  et 
se  laisse  très  difficilement  palper  et  percuter,  ce  L'affaiblisse- 
«  ment  du  pouls,  les  soubresauts  des  tendons,  une  respiration 
«  entrecoupée  et  haletante,  rabaissement  de  la  température,  le 
«  refroidissement  des  extrémités,  une  sueur  froide,  sont  les 
«  meilleurs  signes  d'une  hémorrhagie  intra-péritonéale  et  loin 
<(  de  commander  Tabstention,  comme  beaucoup  le  prétendent, 
<c  ils  sont  une  des  indications  les  plus  nettes  de  Touverture  du 
«  ventre.  »  (Reclus  (1). 

Briddon  et  Robson  ont  cru  devoir  attendre  dans  des  circons- 
tances semblables  et  n'ont  fait  que  permettre  à  Thémorragie  de 
faire  des  progrès,  à  la  péritonite  de  débuter  et  n'ont  pu  ainsi 
sauver  la  vie  à  leur  blessé. 

Le  coUapsus,  qui  tient  à  l'intoxication  septique  du  péritoine, 
est  d'une  gravité  exceptionnelle  et  six  de  nos  malades,  opérés 
dans  ces  conditions,  ont  tous  succombé  très  rapidement. 
Pourtant  il  ne  faut  jamais  désespérer  et  tant  qu'il  n'est  pas 
absolument  évident  que  le  patient  succombera  pendant  Topé- 
ration,  il  faut  intervenir.  Rioblanc  (2),  dans  sa  statistique,  a 
relevé  14  guérisons  sur  57  opérations  faites  m  iœtremis  ;  il 

(1)  Loc.  cit. 

(2)  Arch,  méd,  et  pharm,  mt/i(atWtf,  septembre  1890,  p.  229. 
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signale,  entre  autres,  l'observation  de  Ghambers  où  la  laparo- 
tomie fut  pratiquée  sur  une  malade  dans  le  coma. 

II  est  évident  que  dans  ces  cas  la  nature  et  la  durée  de 
f opération  vont  jouer  un  très  grand  rôle.  Nous  avons  vu  déjà 
que  Berger  et  Ghavasse,  tenant  surtout  compte  de  la  rapidité 
d*eiécution,  préféraient  dans  lia  rupture  complète,  Tanus 
artificiel  à  Tentérorrhaphie.  Mais  à  l'époque  où  écrivaient 
ces  deux  auteurs  on  était  moins  familiarisé  qu'à  l'heure 
actuelle  avec  cette  dernière  opération  et  surtout  on  se  croyait 
tenu  d'attendre  l'apparition  des  premiers  signes  de  péritonite 
pour  ouvrir  le  ventre  de  son  malade. 

Les  faits  montrent  combien  est  dangereuse,  au  point  de 
vue  de  la  nutrition,  la  création  d'une  fistule  externe  placée  sur 
rintestin  grôle  ;  quant  à  l'intervention  hâtive,  dût-on  ne  ren- 
contrer aucune  lésion  viscérale,  elle  est  fortement  recom- 
mandée par  Mac  Gormac,  Groft  et  Robson  ;  elle  semble  ne 
devoir  rencontrer  aucun  détracteur. 

Il  faut  bien  aussi  convenir  que  les  cas  dans  lesquels  on  est 
obligé  de  faire  une  résection  et  une  suture  complète  de  l'in- 
testin constituent  l'infime  minorité.  La  plupart  du  temps,  on 
aura  affaire  à  une  déchirure  incomplète  qu*il  suffira  d'aveugler 
par  quelques  points  de  suture.  Quant  à  sa  recherche,  en  raison 
de  la  concordance  qui  existe  entre  la  lésion  visc-érale  et  le 
point  contas  de  la  paroi,  elle  sera  singulièrement  facilitée  par 
la  connaissance  de  ce  point. 

Gela  est  si  vrai  que  la  durée  de  l'opération  dans  les  9  cas 
où  elle  est  indiquée,  n'a  pas,  en  moyenne,  dépassé  une  heure. 

Mortalité* 

Les  18  morts  pour  lésions  de  l'intestin  ou  du  péritoine  que 
nous  avons  relevées  dans  le  cours  de  nos  recherches  sont 
survenues  soit  quelques  heures,  soit  quelques  jours  après  l'o- 
pération. Il  en  est  deux  autres  plus  éloignées  que  nous  avons 
déjà  mentionnées  à  propos  de  l'anus  artificiel  et  sur  lesquelles 
cous  ne  reviendrons  pas,  car  elles  se  rattachent  moins  direc- 
tement à  l'intervention. 

T.  172  4 
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Les  causes  de  la  mortalité  actuelle  sont  asses  restreintes 
puisqu'elles  se  réduisent  à  deux  :  la  péritonite  et  le  shock. 

1»  PériionUe.  —a)  Les  détails  nous  manquent  eoaeernaot  l'opéré 
de  Grégory  ;  nous  savons  simplement  que  la  laparotomie  ne  fut  entre- 
prise qu'à  la  dernière  extrémité  et  que  la  mort  survint  six  heures 
après. 

b)  Chez  le  malade  de  Bouilly  la  résection  de  Tintestin  suivie  d'en- 
térorrhaphie  et  d^un  lavage  soigneux  de  la  cavité  péritonéale  avait 
amené  une  amélioration  considérable.  La  formation  d'un  anus  contre 
nature,  survenu  le  troisième  Jour,  ayant  engagé  le  chirurgien  à 
explorer  avec  le  doigt  cet  orifice  accidentel,  il  en  résulta  une  rupture 
des  adhérences  des  anses  intestinales  à  la  paroi  et  la  pénétration  des 
matières  fécales  et  du  pus  dans  le  bassin.  Cetle  introduction  déter- 
mina une  péritonite  suraigaS  qui  emporta  le  malade  en  vingt-^quatre 
heures. 

c)  L*opéré  de  Ghavasse  présentait  depuis  deux  jours  des  signes 
non  douteux  de  péritonite  et  se  trouvait  dans  un  état  désespéré 
quand  on  songea  à  intervenir. 

L'opération  se  fit  sans  incident,  dura  une  heure  et  fut  suivie  d'une 
réaction  rapide.  Mais  le  lendemain  on  constata  que  l'évolution  de  la 
péritonite  continuait  et,  malgré  une  tentative  de  drainage  et  de 
lavage  de  la  cavité  péritonéale,  le  malade  tombait  en  plein  coliapsus 
et  mourait  sept  jours  après  l'accident.  A  l'autopsie»  outre  des  contu- 
sions multiples  de  répiploon,  du  côlon  transverae  et  du  pancréas,  on 
trouve  les  traces  d'une  péritonite  généralisée  surtout  intense  vers  les 
parties  profondes,  du  côté  de  l'S  iliaque. 

d)  Au  moment  de  son  entrée  à  Thôpital,  le  malade  d*Owen  avait  le 
rentre  tendu,  tuméfié,  immobile  pendant  la  respiration.  On  discuta 
alors  la  possibilité  d'une  intervention,  mais  l'état  grave  du  malade  la 
fit  repousser.  Le  lendemain,  bien  que  la  situation  fût  la  même,  le  sujet 
fut  opéré.  Vingt-quatre  heures  plus  tôt  on  Teût  peut-être  sauvé,  puis* 
qu'il  y  eût  une  amélioration  qui  lui  permit  de  vivre  encore  six  jours. 

é)  A  l'autopsie  du  blessé  de  Démons,  on  trouva  une  deuxième  plaie 
k  l'intestin  qui  était  restée  inaperçue  au  moment  de  l'intervention. 

f)  Robson  a  perdu  ses  deux  opérés  de  péritonite,  bien  qu'il  ait 
opéré  le  second  huit  heures  seulement  après  l'aoeident. 

Ghes  son  premier  malade,  les  symptômes  du  début  avaient  été  très 
atténués}  au  moment  où  il  se  présenta  la  première  fois  à  Thôpital, 
il  n'attira  l'attention  que  sur  ses  plaies  da  la  tempe  et  des  coudes. 
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Dans  raprèa-inidi  seuUmdnt  sumorent  dea  symptômes  (abdo- 
minaux, indices  d*aD  début  de  périlontte  qui  alla  en  s'aggr^yant  très 
rapidennent.  Au  moment  où  l'on  intervint,  le  malade  était  à  bout  de 
forces.  Durant  deux  jours,  pendant  lesquels  on  Tavait  observé,  il 
n'avait  présenté  que  de  l'agitation,  un  peu  d'oppression,  des  vomis* 
semants  répétés  et  du  tympanisme  abdominul,  sans  localisation 
doaloureoae. 

Chez  le  second  malade»  le  doute  u*était  guère  permis  ;  la  locali- 
sation du  traumatisme  sur  la  partie  inférieure  de  Tabdomen,  l'exis- 
tenoe  d'un  shock  prolongé,  le  pouls  à  peine  perceptible,  la  respira- 
lion  thoracique,  la  douleur  vive  développée  par  la  palpation  et  la 
percussion  du  ventre  qui  était  tendu  et  mat  dans  Je  flanc  gauche, 
tout  devait  concourir. à  faire  porter  le  diagnostic  d'une  lésion 
viscérale.  Huit  heures  après,  il  était  déjà  trop  tard  pour  intervenir  : 
le  péritoine  était  infecté.  On  avait  inutilement  attendu  une  atténua- 
tion du  collapsas  et  l'opération,  bien  que  rapidement  et  très  habile^ 
ment  conduite!  ne  put  empêcher  la  péritonite  d'évoluer  et  d^em- 
porter  le  malade  deux  jours  après. 

g)  Dans  le  aecond  cas  de  Gzemy  l'iléon  était  déchiré  sur  une  lon- 
gueur d^n  centimètre  et  par  cette  déchirure  une  grande  quantité  de 
matières  intestinales  s'étaient  épanchées  dans  le  péritoine.  Du  restot 
il  existait  des  symptômes  de  péritonite  au  moment  où  Ton  intervint 
viDgt«qaatre  heures  après  le  traumatisme. 

A)  Le  malade  de  Watson-Cheyne  avait  reçu  une  contusion  bieà 
localiaée  à  la  région  sus-ombilicale.  Comme  les  aymptômes  du  début 
avaient  été  presque  insignifiants  et  ne  l'avaient  pas  empêché  de  taire 
un  copieux  repas  quatre  heures  après  son  accident,  on  dnt  mettre 
las  vomissements  alimentaires  qui  survinrent  dans  la  nuit  et  les 
jours  suivants  sur  le  compte  du  péritonismo. 

Ce  n'est  que  le  sixième  jour,  alors  que  la  péritonite  n'était  pas 
douteuse  et  avait  sans  doute  été  causée  par  la  chute  de  l'eschare  de 
laparoi  intestinale,  qu'on  fit  msnder  Wataon-Cheyne,  lequel  conolul 
à  one  intervention  immédiate. 

On  trouva  dea  alimente  à  moitié  digérés  jusque  dans  le  eul«de-«ao 
de  Douglas  et  une  péritonite  très  intense  et  généralisée  due  à  una 
gangrène  de  l'extrémité  inférieure  du  duodénum. 

i)  L'opéré  da  Michaux  avait  subi  une  pression  violente  da  tout  l'ab* 
domen  par  une  barrique  de  vin  animée  d'une  certaine  vitesse.  Ia 
shock  immédiat  fût  profond,  persista  longtemps  et  8*acoompagaa  da 
iaibiease  du  paulsi  de  refiroidissement  marqué  et  de  nautéas.  On 
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attendit  deux  jours  que  le  malade  fût  un  peu  remonté,  mais  à  ce 
moment  apparurent  tous  les  signes  d'une  péritonite  aigué  et  le  len* 
demain,  quand  on  ouvrit  le  ventre,  on  trouva  les  anses  agglutinées 
entre  elles  et  sur  Tune  d'elles  une  plaie  sphacélëe  nettement  limitée 
par  un  sillon  d'élimination.  Cinq  heures  après  le  malade  mourait. 

i)  Fitzgerald,  Girdlestone,  Wagoner,  Ailingham,  ont  également 
perdu  leurs  opérés  de  péritonite,  l'intervention  ayant  été  faite  beau- 
coup trop  tard  et  alors  que  l'état  des  malades  était  désespéré. 

k\  L*opéré  de  Verneuil,  chez  lequel  des  manœuvres  intempestives 
de  taxis  avaient  aggravé  l'action  du  traumatisme,  avait,  au  bout  de 
trois  jours,  le  péritoine  rempli  d'une  sérosité  louche  mélangée  à  dea 
matières  fécales.  On  dut  réséquer  l'intestin  sur  une  longueur  de 
15  centimètres  et  faire  un  lavage  du  ventre.  L'opéré  succomba  le 
lendemain  et  sa  mort,  nous  dit  Thiéry,  doit  être  attribuée  au  taxis  et 
au  retard  apporté  à  l'intervention. 

2*  ffémorrkagte  et  shock,  —  a)  Le  cas  de  Briddon  nous  montre  le 
danger  qu'il  peut  y  avoir  à  laisser  sans  ligature  un  vaisseau  mésen* 
térique  ou  intestinal  de  très  faible  calibre.  Au  moment  de  l'opération, 
le  malade  présentait  des  symptômes  très  nets  de  shoek  bémorrha- 
gique  et  trois  pintes  et  demie  de  caillots  furent  enlevées  du  péri* 
toine.  Une  ligature  fut  appliquée  sur  le  bout  mésentérique  d'un 
vaisseau  qui  seul  avait  paru  donner  du  sang  au  cours  des  recherches. 
Dès  le  lendemain  le  pansement  était  souillé  de  sang,  le  ventre  tendu 
et  le  malade  mourait  au  bout  de  quelques  heures.  A  l'autopsie,  on 
trouva  deux  pintes  de  caillots  et  Ton  s'aperçut  que  l'hémorrhagie 
s'était  produite  par  un  vaisseau  de  l'intestin  grêle,  dont  on  n'avait 
lié  que  la  portion  excentrique. 

b)  Le  dernier  opéré  de  Groft  semble  bien  avoir  succombé  à  l'ébran- 
lement nerveux  causé  par  le  traumatisme  et  l'opération.  Au  moment 
de  son  accident,  il  se  trouvait,  nous  dit  Croft,  dans  un  état  de  fai- 
blesse extrême  n'ayant  presque  pas  mangé  depuis  quinze  jours,  et 
ayant  pendant  tout  ce  temps  vainement  cherché  du  travail. 

A  la  suite  du  coup  de  pied  de  cheval  qu'il  avait  reçu  dans  l'abdo- 
men, il  eut  un  eoUapsus  intense  qui  se  prolongea  une  partie  de  la 
soirée.  Le  lendemain,  en  présence  de  signes  manifestes  de  périto- 
nite septique,  Groft  intervint  immédiatement.  Le  côlon  transverse  et 
le  péritoine  étaient  déchirés  et  des  matières  fécales  souillaient  la  sé- 
reuse péritonéale.  L'opération  dura  une  heure  et  demie,  mais  le  ma- 
lade était  cyanose  et  û*oid  quand  on  le  reporta  dans  son  lit  et  il 
succomba  neuf  heures  après.  A  l'autopsie,  on  put  s'assurer  que  les 
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lésions  de  rintestin  STaient  été  complètement  fermées  et  la  cayité 
péritonéale  désinfectée.  Groft  croit  que  cet  homme  aurait  guéri  dans 
des  conditioos  de  santé  ordinaires. 

c)  VilleneuTe  ne  nous  donne  aucun  renseignement  sur  les  symp- 
témes  initiaux  présentés  par  sa  maladie,  mais  la  nature  du  trauma- 
tisme, l'étendue  des  lésions  et  la  gravité  de  Tinterrention  sont  suffi- 
santes pour  expliquer  l'absence  de  réaction  et  la  mort  au  bout  de 
huit  heures. 

En  résumé»  la  plupart  des  insuccès  que  nous  venons  de 
rapporter  sont  dus  à  une  interyention  trop  tardive. 

Certains  chirurgiens  ont  hésité  devant  l'intensité  du  shock 
et  on  dut  quand  mâme  opérer  vingt-quatre  ou  quarante-huit 
heures  après»  alors  que  l'état  générai  était  sensiblement  le 
même»  et  qu'il  y  avait  localement  une  aggravation  redoutable 
tenant  à  Tinoculation  du  péritoine.  D'autres,  au  contraire,  en 
présence  de  la  bénignité  relative  des  symptômes  de  début  et 
malgré  la  certitude  d'un  traumatisme  grave  de  l'abdomen,  ont 
laissé  la  péritonite  évoluer  et  se  sont  laissés  devancer  par  elle. 

n.  —  Observations  de  laparotomies  pratiqtiées  pour  déchirure 

du  foie  ou  rupture  des  voies  biUaires. 

Obs.  I.  —  Rupture  probablç  du  foie  et  abcès  consécutif 

Adulte,  tombe  dans  un  escalier  et  se  contusionne  yiolemment 
l'hypochondre  droit.  Douleur  vive  immédiate,  puis  symptômes  locaux 
et  généraux  indiquant  la  formation  d'une  collection  purulente  pro- 
fonde au  niveau  du  point  contus. 

Vingt  jours  après  l'accident,  incision  d*une  tumeur  fluctuante  qui 
venait  d*apparattre  au  niveau  des  2«  et  3*  fausses  côtes  ;  issue  d'un 
demi-litre  de  pus  environ  ;  amélioration,  puis  mort  par  résorption 
purulente. 

A  l'autopsie,  on  trouve  une  poche  purulente,  capable  de  loger  le 
poing,  sur  la  face  convexe  du  foie.  (G.  M,  de  la  Motte.  Traité  compL 
deCfttr.,a*éd.,  t.  I.) 

Obs  II.  —  Déchirures  multiples  du  foie. 

Chute  dans  un  fossé  ;  immédiatement  après,  douleurs  dans  l'hy- 
pochondre droit,  augmentation  de  la  matité  du  foie  et,  au  bout  de 
quelques  jours,  frissons  répétés  et  fièvre. 
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Dq  quinzième  au  TiogUème  jour  après  raeeldenl,  ouverture  de 
deux  abeès  au  niveau  de  la  régtoa  lombaire  droite,  sans  eommuni- 
cation  avec  la  plèvre.  Mort  de  résorption  purulente. 

A  l'autopsie  :  dëehirures  multiples  du  foie  déjà  altéré,  et  forma- 
tion eonsécutive  de  quatre  foyers  de  suppuration  plaoés  à  sa  flsee 
inférieure.  Diaprée  Trélat,  rexistenee  d'une  membrane  pyogénlque 
devait  faire  éoarter  Tidée  d^abcès  métastatique.  (Bartb.  BuU»  Soe, 
anat.y  31*  année,  1856, 2«  série,  1. 1,  p.  111.) 

Obs.  III.  —  Kyste  consécutif  (?)  â  une  rupture  intra-capsulcdre 

du  foie. 

Homme»  30  ans,  écrasé  par  une  roue  de  charrette  ;  fracture  de 
côtes;  dix-huit  jours  après  Taccideût,  augmentation  considérable  de 
la  matité  du  foie  qui  descend  jusqu'à  trois  travers  de  doigt  de  la  crête 
iliaque  ;  sensation  de  fl*JCtuation  profonde. 

Au  bout  de  vingt  jours,  application  de  csutèrOi  ponction,  et  finale- 
ment incision.  Issue  de  près  de  4  litres  de  liquide  contenant  de  Tâl- 
bumine  et  du  sang.  Ouérison  au  bout  de  cinq  moia.  L*auteor  croit 
à  un  kyste  hématique  consécutif  à  une  rupture  intraeapsulaire. 
(J.  Lecerf.  Union  méd.,  4881.) 

Obs.  IV.  -^  Déchirure  du  foie. 

Homme,  32  ans,  en  état  d^ivresse,  tombe  du  haut  d'une  tapissière. 
Douleur  aigué  immédiate  au  niveau  de  l'épigastre  ;  collapsus  très 
marqué,  ventre  tendu  et  crépitation  emphysémateuse  au  pourtour  de 
rombilic. 

Laparotomie  hâtive;  cavité  péritonéale  pleine  de  sang,  provenant 
d'une  déchirure  du  lobe  droit  du  foie,  d'étendant  jusqu'au  bile;  abla- 
tion du  sang.  Mort  au  bout  de  quatre  jours.  Une  branche  volumi- 
neuse de  la  veine  porte  avait  été  rompue.  (Willett,  In  Me  Gormac's, 
Mon.  Brit.  med,  /.,  14  mai  1889,  p.  1038.) 

Obs.  V.  —  Déchirure  du  foie. 

Jeune  garçon,  14  ans,  renversé  par  une  voiture  de  laitier  qui  lui 
passe  sur  le  corps.  Collapsus  très  prononcé.  Ventre  distendu  et  dou- 
loureux ;  le  lendemain,  tympanisme  en  avant  et  à  gauche^  matité  à 
droite  et  dans  la  fosse  iliaque.  Quarante-huit  heures  après  Taccident, 
les  douleurs  sont  très  vives  et,  par  le  toucher  rectal,  on  sent  une 
vaste  masse  fluctuante  occupant  le  petit  bassin,  et  que  Ton  croit  due 
à  un  épanchement  sanguin.  Intervention. 

Incision  médiane  ;  issue  de  3  à  4  pintes  de  sang  ;  examen  soignetit 
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ëe  riDtestin  sans  qn^on  puiBaa  trouTer  la  tonrce  de  TkAmoirbagia  ; 
l'éUt  de  faiblesse  du  malade^  et  reiistence  d^adhérenees  au  pourtour 
du  foie,  font  renoncera  l'exploration  de  oei  organe;  lavage  abondant 
et  ehaud  de  la  cavité  péritonéale. 

Le  Jour  saÎTani,  grande  amélioration  ;  la  second  ]ouf»  retour  des 
donleorsi  distension  du  ventre*  Mort  survenue  subitemenl  le  Irol* 
siéme  jour. 

A  rautopsie,  péritoine  teinté  de  pigment  biliaire  et  renfermant 
1  pinte  1/2  de  sang;  décbirurs  de  la  partie  supérieure  du  lobe  droit 
du  foie,  longue  de  6  pouces,  épsisse  de  2,  et  en  voie  de  cieatriaation* 
(Masson.  Laneet,  3  août  IWI,  p.  218.) 

Obs.  VI.  —  Déchirure  du  foie. 

Contusion  de  l'abdomvn*  Laparotomie  précoce }  rupture  du  foiCi 
que  l'on  ferme  par  plusieurs  points  de  suture.  Giférfton*  (Postoinpftkif 
Bif.  wMd.^  1889.) 

Obs.  Vn.  —  Déchirure  du  fuie. 

Contusion  de  l'abdomen,  Laparotomie  ;  tamponnement  ii  la  gaze 
de  la  déchirure  du  foie.  Mort.  (Gzemy,  cité  par  Sesso.  Arch.  f, 
path.  Afin.  und.  phys.^  1890,  t.  GXXI,  p.  154.) 

Obs,  VIII,  —  Déchirure  du  foie. 

Homme,  28  ans,  est  précipité  d'une  hauteur  de  95  mètres,  sur  uaa 
barre  de  fer  qui  heurte  la  région  lombaire.  Pas  de  syncope  ;  douleur 
rive  an  niveau  des  lombes  et  de  l'hypochondre  droit,  hématurie  qui 
fait  croire  à  une  lésion  rénale.  Le  lendemain,  fièvre,  ventre  distendu 
et  mat  jusqu'à  rombilic 

Vingt  heures  sprés  raccident,  inciiioo  médiane  de  8  pouces  d« 
long  ;  bsue  de  sang  fluide  qui  remplit  la  cavité  péritonéale  ;  sous  le 
foie,  sang  noir,  coagulé.  Lavage  de  Tabdomen  à  Taide  d'un  fert 
eourant  d'eau.  La  main  introduite  sous  le  foie,  découvre  une  large 
déchirure  de  3  pouces  de  long  ;  ne  pouvant  la  suturer,  on  la  tam^ 
penne  avec  trois  poignées  de  gese  dont  reztrémité  eort  par  la  plaie. 
Guérifon  complète  en  un  mois.  (Dalton,  We^eUy  fiMtf.  Aéu.,  4  oe^* 
tobre  1890,  vol.  XXII,  n^  14,  p.  2610 

Observation  IX.  —  Déchirure  du  foie  et  rupture  de  Finteitin. 

Homme,  23  ans,  reçoit  au  niveau  du  rebord  des  fausses  côtes 
droites,  un  double  coup  de  pied  de  cheval  ;  pas  de  perte  de  connaia- 
eaoee.  Pans  la  Journée,  pouls  faible,  abaissement  de  la  température, 
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venire  rétracté,  douloareux  aa  niveau  de  Thypoehondre  droit;  matité 
dépassant  les  fausses  eôtes.  La  lendemain,  dans  la  soirée,  symptômes 
de  péritonite  au  début.  Intervention, 

Incision  de  18  centim .  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit  à  droite, 
Idsue  d'un  flot  de  sang  noirâtre  qui  paraît  venir  de  la  partie  médiane 
du  ventre.  Le  pouls  devenant  filiforme,  on  arrête  rhémorrbagie  par 
une  compression  en  masse  ;  au  bout  d'un  instant,  la  masse  intestin- 
nale  est  attirée  au  dehors  et  examinée  ;  petite  déchirure  de  5  à 
6  miltîm.  que  l'on  ferme  par  une  suture  au  catgut.  Réintégration  de 
la  masse  intestinale  :  la  main  introduite  sous  le  foie  rencontre  une 
ligne  rugueuse  aboutissant  au  sillon  transverse  et  donnant  la  sensa* 
tion  d'une  déchirure.  En  raison  de  l'état  de  collapsus,  on  se  con- 
tente de  la  tamponner  avec  de  la  gaze  antiseptique.  Compression 
ouatée  sur  tout  l'abdomen  ;  amélioration  passagère,  puis  mort  par 
aggravation  des  phénomènes  de  shock. 

Â  l'autopsie  :  déchirure  du  foie  allant  transversalement  de  la  face 
convexe  à  la  face  concave,  mesurant  15  centim.  sur  la  première  et 
8  sur  la  seconde  ;  les  gros  canaux  biliaires  étaient  intacts,  mais  la 
veine  porte  présentait  une  rupture  incomplète  au  niveau  de  sa  divi- 
sion dans  le  sillon  transverse.  (Ânnequin,  observation  inédite.) 

Obs.  X.  —  Déchirure  du  foie. 

Enfant  de  10  ans,  renversé  par  une  voiture  dont  la  roue  lui  passe 
sur  le  ventre,  au  niveau  de  l'ombilic.  Shock  très  marqué;  ventre 
légèrement  distendu  et  douloureux;  matité  du  foie  normale,  mais 
signes  d'une  lésion  du  foie  avec  épanchement  de  sang  dans  le  péri- 
toine. 

Laparotomie  faite  vingt-huit  heures  après  l'accident  ;  issue  d'une 
grande  quantité  de  sang  liquide,  épanché  dans  la  cavité  abdominale  ; 
intestins  intacts;  il  y  avait  tout  lieu  de  croire  que  la  lésion  siégeait 
du  côté  du  foie,  mais  l'état  du  blessé  ne  permettant  pas  de  prolonger 
les  recherches,  on  se  contente  d'y  placer  un  drain  et  Ton  ferme  la 
plaie  abdominale.  Le  malade  se  trouve  tout  d'abord  soulagé,  puis  il 
va  s'aifaiblissant  peu  à  peu  et  meurt  quarante-sept  heures  après  Tac- 
cident  et  dix-neuf  après  l'opération. 

Â  l'autopsie,  fracture  des  9*,  10*  et  11*  côtes  droites  et  contusion 
avec  déchirures  de  l'angle  postérieur  du  lobe  droit  du  foie.  (Page, 
Clin.  Soc.  Trans.,  vol.  XXV,  p.  175, 1892.) 

Obs.  XI.  —  Déchirure  du  foie  et  du  rein  droit. 

Homme,  22  ans,  est  violemment  frappé  au  niveau  de  la  région 
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hépatique,  et  jeté  à  l'eau  par  la  barre  du  gouvernail  d'un  bateau. 
Gollapsus  très  marqué  ;  douleur  vive  au  niveau  de  Thypoehondre 
droit.  Le  lendemain,  son  état  ne  paraissait  pas  nécessiter  une  inter* 
fention«  mais  sa  pâleur  et  sa  soif  intense  semblaient  indiquer  une 
lésion  intra-abdominale  ;  matité  du  foie  normale  ;  apparition  de 
symptômes  de  péritonite. 

Vingt-nenf  heures  après  Paecident,  le  ventre  fut  ouvert  et  fut 
trouvé  plein  de  sang.  Les  intestins  étaient  intacts  et  il  fut  impos- 
sible, avec  la  main,  de  rien^découvrir  du  côté  du  foie  ou  de  la  rate. 
L'opération  aggrava  les  phénomènes  de  shock,  et  le  malade  mourut 
une  heure  après. 

A  raotopsle,  déchirure  du  foie,  s'étendant  de  la  face  supérieure  è 
la  faee  inférieure,  sur  une  longueur  de  3  à  4  pouces  ;  contusion  de  la 
moitié  droite  du  diaphragme  et  déchirure  du  rein  droit  allant  du 
bord  postérieur  au  hile  ;  péritonite  généralisée.  (Page.  Clin,  Soc. 
Tram.,  vol.  XXV,  p.  175, 1892.) 

Obs.  XIL  —  Déchirure  du  foie. 

Homme,  22  ans,  tombe  d'une  voiture  de  déménagement  ;  shock 
très  accentué  ;  douleur  vive  au  creux  épigastrique.  Le  second  jour 
vomissements  très  fréquents,  besoin  impérieux  d'aller  à  la  selle 
impossible  à  satisfaire;  pas  de  miction.  Le  troisième  jour,  l'état 
étant  plus  grave,  on  fait  une  laparotomie  ;  le  péritoine  est  plein  de 
sang,  pas  d'autres  lésions  constatées.  Mort  le  quatrième  jour. 

A  l'autopsie,  rupture  du  foie  qui  n'avait  pas  été  découverte  au 
cours  de  l'opération.  (S.  Gée.  The  Bradshaw  lect.  on  the  signs  of 
toute  péritonéal  diseases.  Brit.  med.  /.,  12  nov.  1892,  p.  1.041.) 

Obs.  Xni.  —  Rupture  de  la  vésicule  hiUaire. 

Homme,  42  ans,  fait  une  chute  de  la  hauteur  d'un  3*  étage.  Frac- 
ture des  9*  et  10*  côtes.  Deux  jours  après,  légère  matité  à  droite  et 
an-dessus  du  caecum.  Groysnt  à  une  pérityphlite,  on  fait  une  ponction 
exploratrice  et  l'on  retire  un  liquide  jaune  rougeâtre,  qu'on  reconnaît 
être  de  la  bile.  Intervention  le  dixième  jour. 

Incision  de  12  à  15  centim.  le  long  du  bord  externe  du  muscle 
droit,  et  une  seconde  de  10  centim.  longeant  le  rebord  des  fausses 
côtes  ;  vésicule  biliaire  rompue  et  affaissée,  entourée  d'adhérences 
conjonctives.  Ablation  de  la  vésicule  après  ligature  du  canal  cys- 
Uque.  Neuf  jours  après,  ictère,  diarrhée  fétide.  Mort  le  dix-septième 
jour. 

A  l'antopsie,  canal  cholédoque  obstrué  par  deux  calculs  du  volume 
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d'une  aveline  ;  canaux  intra-hépatiquea  très  dilatés*  (Dixdii«  Ann,  of 
Surg.^  avril  1887.) 

Obs,  XiV,  —  Rupture  de  la  vésicule  biliaire. 

Jeune  homme,  18  ans,  eontution  du  veptre  par  le  timon  d*une 
voiture.  Perte  de  connaissance  immédiate.  Transporté  à  Thôpitali  il 
y  reste  quatre  semaines.  Les  deui  ou  trois  premiers  Jours,  douleurs 
dans  le  ventre.  Sort  au  bout  de  vingi»quatre  jours,  ayant  encore  le 
ventre  dur  et  volumineux.  A  dater  de  ce  moment,  le  volume  de  l'ab^ 
domea  augmenta  rapidement  et  il  survint  des  nausées  suivies  de 
vomissements.  Admis  de  nouveau  à  Thôpital,  on  retire  par  la  ponor 
tion,  6  pintes  de  liquide  bilieux.  Huit  jours  plus  tard,  l'épanobement 
s'étant  reproduit,  on  fait  la  laparotomie. 

Incision  au*dessous  du  rebord  costal. 

Le  doigt  pénètre  dans  une  cavité  qui  donne  la  sensation  d*ane 
vésicule  distendue  et  adhérente.  On  y  place  un  drain  qui  fut  enlevé 
huit  jours  plus  tard.  Ofi^riffon  très  rapide.  (Lane«  LanceU  16  mai  1891, 
p.  1091.) 

Obs.  XV.  -*  Déchirure  du  foie  ou  des  voies  biliaires* 

Jeune  homme.  Contusion  de  Thypochondre  droit  par  le  timon 
d^une  voiture.  Douleurs  vives  immédiates,  ballonnement  du  ventre. 
Au  bout  de  quatorze  jours,  ictère  et  augmentation  du  ballonnement. 
Une  ponction  exploratrice  donne  issue  à  une  sérosité  contenant  de 
la  bile.  Le  lendemain  évacuation  de  2  litres  d*un  liquide  brunâtre. 
Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  reproduction*  in  liquide.  Laparo- 
tomie. 

Evacuation  de  plusieurs  litres  de  liquide  ;  adhérences  de  Tintestin 
qui  empêchent  d'explorer  la  face  inférieure  du  foie.  Vingt-cinq  jours 
après,  la  plaie  opératoire  était  fermée,  Tascite  ne  s'était  pas  repro- 
duite, mais  le  malade  n*avait  pas  encore  complètement  recouvré  ses 
forces.(Bermès,  Réunion  libre  des  chirurgiens  de  Berlin,  14  mars  1892.) 

Obs.  XVI.  -^  Rupture  des  voies  binaires^ 

Enfant,  12  ans,  reçoit  un  violent  coup  de  pied  dans  le  ventrot  dou- 
leur yive  immédiate;  perte  de  connaissance.  Trois  jours  après, 
symptômes  manifestes  de  péritonite  qui,  par  la  suite,  s'amenda  au 
point  de  faire  croire  à  une  guérison  complète.  Vingt  jours  pins  tard, 
sans  eause  apparente,  coliques,  vomissements  et  diarrhée.  On  le 
ramène  à  Thôpital  présentant  les  signes  d'une  nouvelle  péritonite 
àiguê  àvee  épanehement. 
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Ltparotomie  pratiquée  trente-qttatre  joars  après  le  tratimatismey 
adhérences  des  anses  inlestinales  à  la  paroi;  Issue  d^uo  litre  et  demi 
d'un  liquide  mousseux,  coulear  bronze,  vert  bouteille  analogue  à  de 
la  bile;  face  inférieure  du  foie  et  côlon  ascendant  masqués  par 
d'épaisses  fausses  membranes  ;  évacuation  complète  de  la  cavité 
péritoDéale  ;  guérison  complète  au  bout  d'un  mois.  (Routier.  BulL 
et  mém.  Soc.  Chir.,  t.  XVIII,  p.  773, 1892.) 

Obs.  XVII.  —  Rupture  de$  wries  biliaireM, 

Homme,  36  ans,  est  précipité  du  haut  de  son  tombereau  dont  les 
roues  lai  passent  sur  le  corps.  Douleur  tîto  au  niveau  de  la  région 
hépatique;  rentre  ballonné,  pouls  petit;  faciès  pâle,  anxieux.  On 
croit  à  une  rupture  des  voies  biliaires,  mais  en  raison  de  l*état  grave 
dn  malade^  on  n*ose  pas  intervenir. 

Le  17*  Jour,  on  profite  d*une  légère  amélioration  pour  flaire  au 
aiveaude  la  régionsus^mbilieale  une  incision  de  6  eentim.  Issue 
d'une  certaine  quantité  de  bile;  cavité  péritonéale  remplie  de  fausses 
membranes  qui  empochent  qu*on  puisse  arriver  jusqu'à  la  vésicule 
ponr  s*assurer  si  elle  est  rompue,  drainage.  Guérison  assez  rapide. 
(Michaux.  Revue  cAir.,  février  1893,  p.  147.) 

m,  -^  Obêcrvations  de  laparotomies  pratiq^ée9  pour  Mçhirwes 

de  ia  rate* 

Observation  [. 

Homme,  25  ans,  renversé  par  une  voiture  doat  la  roue  lui  passe 
sor  le  corps.  Sbock,  douleurs  vives  ;  distension  de  Tabdomen  qui 
6at  mat  dana  les  Qaoos.  Signes  d'hômorrbagiQ  interne» 

Treize  heures  après  l'accident,  laparotomie;  ablation  de  2  pintee 
de  sang  épanché  dans  la  cavité  péritonéale.  Rupture  de  la  rate  avec 
fracture  des  8«  et  9«  çétea  gauches.  Excision  de  la  rate  ;  lavage  du 
péritoine.  Mort  dans  la  soirée  des  suites  du  ehock.  (GrofU  la  Mac 
Cormac's  Monogr.  Rrit.  med.  J,,  14  mai  1887,  p.  1037.) 

OsSEBVATIOIf  II. 

Homme,  57  ans,  contusion  du  ventre  par  lo  Umon  d*une  charrette* 
Gollapsus  suivi  des  symptômes  d'une  hémorrhagie  interne.  Ventre 
distendu  et  mat  dans  les  flancs. 

Vingt-neuf  heures  aprèâ,  laparotomie  ;  épanchement  de  sang  noir 
dans  la  eavlté  péritonéale  ;  déchirure  de  la  rateel  fraetarsê  da  edtes  ; 
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ablation   du  sang,  irrigation  soigneuse  et  drainage  du  péritoine 
enflammé.  Mort  le  troisiôme  jour. 

A  rautopsie,  on  trouve  également  une  déchirure  eztra-péritonéale 
du  rein.  (Mackellar.  In  Mac  Gormac's  Monog.  Brii.  med.  /., 
14  mai  1887,  p.  1037.] 

Observation  III. 

Jeune  fille  de  il  ans,  fait  une  chute  de  vingt  pieds  de  haut  et  se 
contusionne  la  côté  gauche  du  ventre. 

Vingt  heures  après,  Tétat  de  Tenfant  paraissant  favorable  pour 
tenter  une  intervention,  on  fait  la  laparotomie.  Cavité  péritonéale 
remplie  de  sang  dont  on  enlève  environ  1  pinte.  Déchirure  du  rein 
gauche  que  Ton  enlève.  L'écoulement  du  sang  persistant,  un  examen 
rapide  montre  qu'il  provient  d'une  déchirure  de  la  rate.  Isolement 
du  bile  que  l'on  saisit  à  Taide  d'une  pince  et  que  l'on  lie.  Ablation 
delà  rate.  Mort  de  shock,  neuf  heures  après.  (Weir,  New-York 
med.  J.f  30  mars  1880,  p.  358.) 

Obsbrvation  IV. 

Enfant  de  14  ans,  tombe  sur  un  rail  et  se  heurte  le  ventre  au 
niveau  de  l'ombilic.  Syncope  de  courte  durée  ;  l'enfant  revenu  à  lui 
se  rend  à  pied  chez  ses  parents  et  parcourt  ainsi  une  distance  d'un 
demi  mille.  Le  lendemain  il  vint  se  faire  panser  à  l'hôpital  et 
retourna  à  pied  chez  lui.  Dans  la  nuit,  selle  normale  ;  bientôt  après 
douleurs  intenses  dans  le  ventre,  surtout  au  niveau  de  Thypochondre 
gauche.  Péritonite. 

Le  matin  du  troisième  jour,  on  pratique  une  laparotomie  ;  cavité 
péritonéale  enflammée  et  pleine  de  sang  ;  ablation  du  sang  épanché 
et  nettoyage  complet  du  ventre.  Amélioration  d'abord  très  marquée 
par  atténuation  des  symptômes  pèritonéauz  qui  reprirent  bientôt  le 
dessus  et  entraînèrent  la  mort  de  l'enfant. 

A  l'autopsie,  déchirure  de  la  rate.  ^Page.  CUn.  Soc.  trans., 
vol.  XXV,  p.  173, 1802.) 

Observation  Y  et  YI. 

2  cas  de  rupture  de  la  rate  suivis  d'hémorrhagie  abondante.  Mort 
malgré  la  laparotomie.  (Arbuthnot  Lane.  Clin.  Soc,  of  Lond.^ 
11  mars  1802.) 

Observation  YIL 

Enfant,  14  ans,  chute  au  cours  de  laquelle  il  se  heurte  l'abdomen 
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elle  côté  gauche.  Le  lendemain  signes  d'hémorrhagie  interne  con- 
lécatiTe  à  la  mpinre  d'un  viscère  :  foie  ou  rate. 

L*état  de  l'enfant  devenant  grave,  on  fait  une  laparotomie  médiane 
avec  débridement  du  c6të  de  Thypochondre  droit.  On  sort  la  masse 
intestinale  et  l'on  enlève  des  caillots  renfermant  des  fragments  de 
tissu  splénique.  L*incision  est  alors  prolongée  du  côté  gauche,  et 
l'on  trouve  la  rate  complètement  divisée  en  deux.  Ablation  des  deux 
parties  et  injection  sous-cutanée  d'eau  salée. 

Uenfant  se  remit  lentement  du  shock  et  eut,  au  bout  de  quelques 
jours,  une  gangrène  de  la  jambe  gauche  qui  nécessita  l'amputation 
de  la  cuisse  quatre  semaines  après  la  splénectomie.  Plus  tard,  il 
eat  également  une  éventration  au  niveau  de  sa  cicatrice  et  une 
hypertrophie  ganglionnaire  passagère.  Sept  mois  après,  le  nombre 
des  globules  rouges  était  normal,  tandis  que  les  globules  blancs 
étaient  encore  très  nombreux.  (Riegner.  Berl.  KUn.  Woch,,  20  fé- 
vrier 1893.) 

Résultats  fournis  par  t intervention  dans  les  cas  de  contusion 

du  foie  et  de  la  rate. 

Opérés  pour  lisions  hépatiques  :  17  ;  guéris  7,  soit  41,7  0/0  ; 
morts  18,  soit  58,7  0/0. 

Opérés  pùwr  Usions  de  la  rate  :  7  ;  guéris  1,  morts  6. 

Nous  avons  cru  devoir  examiner  ensemble  les  résultats  de 
nos  deux  derniers  tableaux  parce  que  les  conditions  d'évolu- 
tion des  lésions  sont  sensiblement  les  mômes  et  que,  dans  les 
deux  cas,  Tintervention  aura  pour  but  de  combattre  le  même 
accident  :  Vhémorrhagie. 

Le  chirurgien  sera  guidé  dans  son  diagnostic  par  les  cir- 
constances mêmes  de  l'accident.  Un  choc  portant  directement . 
sur  les  hypochondres  et  atteignant  en  particulier  le  rebord 
des  fausses  côtes  qui  peuvent  ôtre  plus  ou  moins  fracturées  ; 
le  passage  d'une  roue  de  voiture  prenant  le  corps  en  diago- 
nale, ou  enfin  la  chute  d'un  lieu  élevé  sur  les  reins,  le  ventre 
ou  les  ischions,  telles  sont  les  causes  habituelles  des  ruptiu*es 
du  foie  ou  de  la  rate.  Quant  aux  symptômes  immédiats  et 
consécutifs  ils  varieront  suivant  les  lésions  produites. 

A  Fecchymose  sous-capsulaire  simple,  avec  ou  sans  déchi- 
rure interstitielle,  correspondra  un  collapsus  passager  et  une 


douleur  plufi  ou  moins  vive,  localisée  à  Thypochoiidre  et  8*ir* 
radiant  tantôt  à  Tépigaetre,  tantôt  du  côté  de  l'ombilic  et  plus 
ordinairement  vers  les  régions  scapulaires.  Si  la  suppuration 
doit  s'ensuivre  on  verra,  comme  dans  nos  premières  obser- 
vations, le  malade  éprouver  des  frissons,  perdre  l'appétit  et 
ressentir  une  douleur  plus  intensive  et  plus  nettement  loca- 
lisée. 

Une  incision  large,  un  drainage  parfait  mettant  le  péritoine 
à  Tabri  de  toute  souillure  permettront  d'éviter  les  accidents 
que  rapportent  Barth  et  de  la  Motte. 

Mais  où  le  rôle  du  chirurgien  prend  une  réelle  importance, 
c'est  lorsqu'il  s'agit  d'une  rupture  complète,  craquelure  et 
fissure  profonde  atteignant  des  vaisseaux  de  gros  calibres  et 
donnant  très  rapidement  lieu  à  des  signes  d'hémorrhagie 
interne. 

Dans  les  neuf  observations  de  ce  genre  que  nous  avons  ré- 
sumées plus  haut,  le  diagnostic  de  rupture  put  assez  facile- 
ment être  porté  sauf  dans  les  cas  de  |Dalton  et  de  Gée.  Le 
malade  de  Dalton  était  tombé  sur  la  région  lombaire  et  avait 
émis  des  urines  sanguinolentes  ;  quant  à  celui  de  Gée  il  avait 
des  vomissements  et  se  plaignait  d*un  besoin  impérieux  d'aller 
à  la  sellCf  mais  rien  ne  passait  par  l'anus. 

Habituellement,  il  y  a  perte  de  connaissance,  sueurs  pro- 
fuses, abaissemennt  de  la  température,  pouls  filiforme  et  res- 
piration thoracique.  Le  ventre,  d'abord  fortement  rétracté  et 
très  douloureux  à  la  pression  au  niveau  du  point  contus,  se 
ballonne,  mais  pas  suffisamment  pour  qu'on  ne  puisse  déceler 
.  par  la  percussion  l'existence  d'une  zone  de  matité  occupant 
l'hypochondreetdépassantplus  ou  moins  le  rebord  des  fausses 
côtes*  Quelquefois,  cependant,  Tépanchement  peut  se  pro* 
pager  jusqu'au  bassin,  ainsi  que  Masson  en  a  rapporté  un 
exemple. 

L'intervention  dans  les  observations  précédentes  a  été  faite 
assez  tardivement  :  1  fois,  dix-neuf  heures  ;  1  fois,  vingt^sept 
heures  ;  4  fois  le  troisième  jour  après  l'accident.  Dans  les  trois 
autres  cas,  elle  n'est  pas  indiquée.  De  ce  long  retard,  il  en  est 
réiullé  des  phénomènes  de  ahock,  tenant  à  l'abondance  de  l'hé- 
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morrhagio  interne,  qui  ont  causé  six  fois  la  mort  des  opérés. 
Dansquatre  cas,  le  péritoine  était  également  enflammé  et  c'est 
à  la  septicémie  péritonéale  que  Lane  attribue  ses  deux  échecs. 

Les  cinq  autres  observations  du  tableau  II  ont  trait  à  une 
lésion  de  la  vésicule  biliaire  et  celles  de  Lane  et  de  Hermès 
peuvent  ôtre  citées  comme  un  exemple  de  la  tolérance  du 
péritoine  à  l'égard  de  la  bile  saine.  Au  contraire,  chex  le  ma^ 
lade  de  Dixon  dont  les  voiiBS  biliaires  étaient  atteintes  de 
lithiase  et  par  conséquent  infectées,  des  phénomènes  fébriles 
apparurent  au  bout  de  huit  jours  et  le  décidèrent  à  pratiquer 
une  laparotomie  exploratrice  et  à  enle7er  la  vésicule.  L'opéré 
aurait  guéri  s'il  n'eût  été  atteint  d'une  obstruction  calculeuse 
du  cholédoque,  affection  qui  entraîna  la  mort  par  cholémie. 

Les  blessés  de  Lanoi  d'Hermès,  de  Michaux  et  de  Routier 
eoreni  simplement  des  symptômes  d'ascite  qui  nécessitèrent 
chex  quelques-uns  des  ponctions  bientôt  suivies  de  la  repro*- 
duction  de  répanohement.  L'ouverture  simple  de  Tabdomen 
faite,  dans  deux  cas,  dix«-sept  et  dix*neuf  jours  et  dans  les 
autres  un  mois  et  deux  mois  après  l'accident,  permit  d'obtenir 
une  guérison  définitive. 

Notre  tableau  III  renferme  sept  observations,  relativement 
récentes,  de  rupture  de  la  rate.  Faute  de  renseignements  suffi- 
samment précis,  il  nous  est  difficile  d'affirmer  qu'on  ait  suivi 
dans  toutes  l'exemple  de  Groft  et  de  Weir,  lesquels  ont  fait  la 
splénectomie.  Dans  tous  les  cas  l'intervention  n'a  pu  éviter  la 
mort  qui  doit  âtre  attribuée  :  quatre  fois  au  shock  hémorrha- 
gique  et  deux  fois  à  cette  même  cause  associée  à  la  péritonite. 
11  est  vrai  qu'ici  encore,  elle  a  été  beaucoup  trop  tardive, 
attendu  que  la  date  indiquée  varie  entre  treize  et  quarante- 
six  heures. 

Mortalité. 

Réunies  ensemble,  les  contusions  du  foie  et  de  la  rate,  ont 
fourni  un  chiffre  de  décès  qui  s'élève  à  16  (10  pour  le  foie  et 
6  pour  la  rate).  Les  causes  nous  en  sont  déjà  connues  :  c'est 
d'une  part  Yhàmorrhagie  et  le  êhoch  et  d'autre  part  Vhémor- 
rhagi^  ^  la  fériumite^  Au  «foie  nous  irouvonâ  encore  deux 
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décès  par  suppuration,  mais  comme  Topération,  faite  avant 
l'ère  antiseptique,  a  simplement  consisté  à  ouvrir  l'abcès  qui 
venait  faire  saillie  sous  la  peau,  nous  n'y  insisterons  pas. 

1«  Mortalité  pour  tenons  hépatiques, 

Â.  Eémorrhagie  et  shock,  —  a)  Le  malade  de  Willett,  dont  noHS 
ne  connaissons  Tobservation  que  par  le  mémoire  de  Mae  Gormac,  a 
dû  succomber  à  Thémorrhagie.  On  trouva,  en  effet,  à  l'autopsie,  une 
déchirure  du  lobe  droit  du  foie  s'étendant  jusqu'au  bile  et  atteignant 
une  branche  Tolumineuse  de  la  veine  porte.  Malgré  la  gravité  de 
cette  lésion,  l'opéré  avait  pu  vivre  quatre  jours  encore  après  Tinter- 
vention. 

b)  Le  petit  blessé  de  Masson  a  succombé  à  rhèmorrhagie.  Opéré 
deux  jours  après  son  accident,  on  lui  retira  3  à  4  pintes  de  sang  de 
la  cavité  abdominale,  mais  on  ne  put  examiner  le  foie  de  peur  de 
rompre  les  adhérences  qui  s'étaient  formées  autour  de  ce  viscère. 
Après  une  amélioration  passagère,  il  succomba  le  second  jour  et 
l'autopsie  fit  découvrir  dans  le  bassin  environ  1  pinte  1/2  de  sang  et 
sur  la  face  supérieure  du  lobe  droit  du  foie  une  déchirure  longue  de 
6  pouces  et  profonde  de  2. 

c;  Nous  n'avons  aucun  renseignement  concernant  le  malade  de 
Gzerny.  Au  cours  de  son  intervention,  ce  chirurgien  avait  pratiqué 
le  tamponnement  à  la  gaze  de  la  déchirure  du  foie. 

d)  L'opéré  d'Annequin  portait  des  lésions  qui  sont  an-dessus  de 
nos  ressources  chirurgicales,  mais  dont  on  ne  put  se  rendre  compte 
qu^à  l'autopsie. 

Le  foie  présentait  une  énorme  fente  de  23  centimètres  de  long, 
transversalement  située  entre  le  bord  antérieur  et  le  bord  postérieur 
et  allant  de  la  face  convexe  à  la  face  concave.  En  outre,  la  veine  porte 
était  incomplètement  déchirée  au  niveau  de  sa  dirision  dans  le  sil- 
lon transverse.  On  enleva  environ  deux  litres  de  sang  pendant  la 
laparotomie  et,  grèce  au  tamponnement  et  à  la  compression,  jl  ne 
s^en  écoula  qu'un  demi-litre  après  l'opération. 

Le  malade  de  S.  Gée  était  atteint  d'une  déchirure  du  foie  qui  ne  fut 
découverte  qu'à  Tautopsie.  L'hémorrhagie  qui  en  fut  la  conséquence 
entraîna,  au  bout  de  quatre  jours,  la  mort  du  malade. 

Eémorrhagie  et  péritonite.  —  Dans  le  premier  cas  de  Page,  il  y 
avait  à  la  fois  déchirure  du  foie  et  blessure  du  rein  droit.  Il  en  était 
résulté  une  hémorrhagie  particulièrement  abondante.  La  laparoto- 
mie permit  d'enlerer  tout  le  sang  épanché,  mais  ne  produisit  aucune 
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amélioration.  Le  maUde  succomba  à  une  péritonite  aiguë  généra- 
lisée. 

Dans  le  second  cas,  la  laparotomie  fut  également  impuissante  à 
préTonir  la  péritonite  qui  succéda  à  Thémorrhagie  produite  par  le 
traumatisme  abdominal. 

2«  M&rlaUté  pour  léHons  de  la  rate. 

A.  —  Hétnarrhagie  et  shock.  a)  Opéré  seulement  treize  heures 
après  l'accident,  le  malade  de  Groft  succomba  au  sbock  quelques 
heures  après  rezcision  de  la  rate. 

b)  La  petite  blessée  de  Weir  portait  à  la  fois  une  déchirure  de  la 
rate  et  une  blessure  du  rein  gauche.  En  raison  de  l'abondance  de 
Thêmorrhagie  provenant  de  ces  deux  sources,  Weir  crut  pouvoir 
pratiquer  à  la  fois  la  splénectomie  et  la  nëphrectomie.  Mais  la  ma- 
lade ne  pot  se  remettre  de  cette  grave  opération  et  succomba  au  sbock 
neuf  heures  après. 

c)  Dans  les  deux  cas  rapportés  par  Lane,  Thémorrhagie  était  très 
abondante  et  la  laparotomie  ne  put  sauver  les  deux  blessés,  aussi 
termÎD6-t-il  sa  communication  en  disant  que  toutes  les  fois  qu'il  y  a 
OD  Iraamatisme  sérieux  de  Tabdomen,  on  devrait  pratiquer  plus  sou* 
vent  et  plus  tèt  qn*on  ne  le  fait,  une  incision  exploratrice. 

6.  —  Hémorrhagie  et  péritonite,  a)  Dans  le  cas  de  Mackellar,  on 
attendit  trente-neuf  heures  pour  intervenir*  malgré  des  signes  mani- 
festes d^hèmorrhagie  interne.  Aussi  on  trouva  le  péritoine  enflammé 
et  la  mort  par  péritonite  survint  le  troisième  jour. 

6)  L'opération  de  Pagen^eut  également  lieu  qu'au  bout  de  quarante* 
six  heures.  Malgré  un  nettoyage  complet  du  péritoine  suivi  d'une 
amélioration  très  marquée,  les  symptômes  përitonéaux  reprirent 
bientôt  la  dessus  et  entraînèrent  la  mort  de  l'enfant. 

La  conclusion  qui  se  dégage  de  cette  série  d*échecs  est  la 
même  que  celle  que  nous  faisions  ressortir  à  propos  des  rup- 
tures de  l'intestin  ;  il  faut  opérer  et  opérer  de  bonne  heure  si 
Ton  veu»  parer  aux  dangers  de  Thémorrhagie. 

Il  n'est  évidemment  pas  question  de  ces  hémorrhagies  quasi 
foudroyantes  consécutives  aux  lésions  des  gros  troncs  vascu- 
laires  comme  en  ont  rencontré  Willett  et  Annequin;  l'inter- 
vention dans  ces  cas  ne  peut  que  prolonger  la  vie  du  blessé. 
Mais  des  ruptures  de  moindre  importance  pourront  être  la 
plupart  du  temps  tamponnées  et,  par  un  drainage  entendu, 
T.  172  ^  B 
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on  évitera  la  stagnation  du  sang  épanché  dans  le  péritoine  et 
Ton  aura  chance  ainsi  d'éviter  ou  d'arrêter  la  péritonite.  En 
ce  qui  concerne  la  rate  en  particulier,  malgré  les  six  échecs 
que  nous  rapportons,  nous  pensons  qu'une  opération  plus 
hâtive  permettra  de  se  rapprocher  des  résultats  si  brillants 
fournis  par  la  splénectomie  dans  les  hernies  traumatiques  et 
les  déplacements  intra-abdominaux  de  cet  organe. 

CONCLUSIONS. 

En  présence  d'un  traumatisme  grave  portant  sur  le  ventre 
sans  endommager  ses  parois,  le  chirurgien  va-t^il  intervenir 
immédiatement  ou  s'abstenir  ?  ' 

A  l'heure  présente,  l'abstention  systématique  ne  nous 
semble  guère  de  mise  et  Gbavasse  nous  a  montré  les  résultats 
déplorables  auxquels  elle  était  arrivée.  Jobert  (1)  lui-même, 
bien  que  vivant  à  une  époque  où  le  respect  du  péritoine  était 
un  principe  et  malgré  qu'il  ait  eu  l'occasion  de  rencontrer 
deux  ruptures  guéries  spontanément,  s'est  prononcé  catégori- 
quement en  faveur  de  l'intervention. 

Quant  à  l'abstention  éventuelle  qui  consiste  à  attendre, 
pour  agir,  les  symptômes  d'une  inflammation,  elle  se  base 
non  sur  la  possibilité  d'une  guérison,  mais  sur  la  difficulté 
qu'on  éprouve  à  distinguer  les  cas  graves  de  ceux  que  nous 
appellerons  avec  Moty  les  cas  légers. 

Nous  avons  vu  combien  était  brève  la  période  véritable* 
ment  opératoire,  celle  qui  permet  de  pallier  aux  dangers 
d'une  hémorrhagie  interne  et  d'une  infection  soraiguè  du 
péritoine  I  Or,  dans  ce  même  laps  de  temps,  compris  entre  le 
moment  de  Taccident  et  les  six  ou  douze  premières  heures 
suivantes,  les  symptômes  de  la  contusion  simple  et  de  la 
contusion  avec  complications  internes  sont,  parfois,  tellement 
confondus,  que  certains  chirurgiens  déclarent  la  distinction 
impossible. 

Est-on  du  moins  autorisé  à  intervenir  lorsqu'il  y  a  doute, 

(1)  Traité  des  maladies  chirurgicales  du  canal  intesHnalf  t.  U,  p.  50. 
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et  la  laparotomie  exploratrice  ne  peut-elle  entraîner  de  consé- 
quences fâcheuses  pour  le  malade  ?  M.  Terrier,  en  France,  et 
de  nombreux  chirurgiens  à  Tétranger,  ont  déjà  répondu  par 
Taffirmative. 

ff  Dans  les  cas  où  il  y  a  lieu  de  croire,  raisonnablement, 
que  l'intestin  est  blessé,  dit  Mayo  Robson  (1),  Texploration  à 
Taide  d'une  petite  incision  médiane  doit  être  faite  pour  savoir 
s'il  7  a  une  rupture  de  l'intestin.  Des  gaz,  de  la  sérosité 
teintée  de  sang  pourront  s'échapper  par  la  petite  ouverture 
péritonéale  gui  sera  alors  agrandie  pour  permettre  de  faire  le 
traitement  nécessaire.  Mais,  si  Ton  ne  voit  apparaître  ni  gaz 
ni  liquides  et  que  le  péritoine  semble  sain,  la  petite  plaie 
pariétale  devra  être  fermée  sans  qu'il  en  résulte  d'inconvé- 
nients pour  le  blessé.  » 

Mac  Cormac  (2)  avait  émis  la  même  opinion  en  1887.  Tout 
récemment,  Croft  (3),  se  basant  uniquement  sur  les  faits  de 
8a  pratique  personnelle,  concluait  qu'on  aurait  raâson  de  faire 
une  incision  exploratrice  dès  Tadmiasion  du  malade  à  lli^ 
pital. 

Ken  qu'il  n*y  ait  plus  ainsi  de  problème  clinique,  il  nous 
semble,  cependant,  que,  dans  Tintérèt  m&me  des  malades,  il 
faut,  avant  d'ouvrir  le  ventre,  chercher  à  établir  son  diagnos- 
tic d'après  les  commémoratifs  et  les  principaux  symptômes. 
II  est  vrai  que,  parmi  ces  derniers,  il  n'en  est  aucun  qui,  pris 
isolémeat,  puisse  avoir  une  valeur  réellement  pathognomo- 
nique. 

Le  chirurgien  se  guidera  plutôt  d'après  leur  association, 
rintensité  de  certains  d'entre  eux  et  Tanxiété  particulière  aux 
malades  de  cette  catégorie  auzqitela  le  plus  léger  déplacement 
et  le  moindre  efTorl  arrachent  des  cris  de  douleur. 

Quand  la  lésion  siège  sur  la  portion  la  plus  élevée  de  Pin-* 
testin  grêle,  certains  d'entre  eux  éprouvent  même  une  ré- 
pugnance instinctive  pour  la  préhension  des  aliments.  Mac 

(1)  CUn.  9oe.  frofif.,  toi.  XXI,  p.  122, 1S92. 

(2)  Brit.  med.  J.,  p.  900, 1031,  ISfiT* 

(3)  Lanett^  17  janTier  1891,  p*  142. 
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Gormac  nous  rapporte  le  cas  d'un  blessé  porteur  d'une  rupture 
transversale  du  jéjunum  qui,  presque  immédiatement  après 
avoir  pris  un  peu  de  lait,  ressentait  une  violente  douleur 
dans  le  ventre  et  succombait  à  la  péritonite  vingt-sept  heures 
après.  De  même  chez  l'opéré  de  Moty,  la  pénétration  du 
liquide  dans  le  tube  digestif  provoquait  un  redoublement  de 
coliques  et  de  l'altération  des  traits. 

En  fait  de  contre-indications^  nous  n'en  voyons  guère  que 
deux  ;  au  début,  le  shock  nerveux  peut  être  si  intense  qu'il  y 
aurait  un  réel  danger  à  manipuler  encore  un  organe  aussi 
riche  en  terminaisons  nerveuses  que  l'intestin.  Plus  tard, 
quand  les  accidents  péritonéaux  ont  atteint  leur  summum 
d'étendue  et  d'intensité,  que  le  malade  est  dans  le  coUapsus, 
cyanose,  anurique  et  froid,  le  pronostic  semble  des  plus 
fâcheux  et  écarter  en  pareil  cas  toute  intervention. 

Nous  nous  résumerons  donc  en  disant  : 

l""  Les  contusions  de  l'abdomen  compliquées  de  lésions  vis- 
cérales, étant  presque  toujours  suivies  de  mort,  demandent 
une  intervention  hâtive. 

2*  Les  commémoratifs  de  l'accident,  la  connaissance  exacte 
du  point  traumatisé  et  l'ensemble  des  symptômes  initiaux 
présentés  par  le  blessé,  permettront  le  plus  souvent  d'établir 
le  diagnostic  de  rupture  intestinale  ou  de  déchirure  hépato- 
splénique. 

Z"*  Le  succès  opératoire  dépendra  surtout  de  la  rapidité  de 
l'intervention,  l'hémorrhagie  interne  et  la  septicémie  périto- 
néale  étant  les  deux  accidents  les  plus  à  redouter. 

4®  Dans  les  cas  où  les  symptômes  initiaux  jurent  par  leur 
bénignité  avec  la  gravité  du  traumatisme,  le  blessé  sera  con- 
damné au  repos  le  plus  absolu  et  à  une  diète  sévère,  au 
moindre  signe  de  péritonite  on  interviendra. 

5^  La  petite  incision  exploratrice  de  Robson  peut,  dans  ces 
cas,  trouver  son  indication. 

&^  Lorsqu'il  existe  une  rupture  complète  de  l'intestin  ou  une 
contusion  grave  nécessitant  sa  résection,  l'entérorrhaphie 
avec  drainage  est  le  meilleur  mode  de  traitement. 
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7*  Dans  les  déchirures  du  foie,  on  aura  recours  à  la  suture 
ou  au  tamponnement. 

8"*  Quant  aux  déchirures  de  la  rate,  l'abondance  de  Thémor- 
rbagie  est  telle  qu'on  sera,  le  plus  souvent,  obligé  dé  faire  la 
splénectomie. 
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DE    LÀ  GROSSESSE  EXTRA-OTÉRINB 

(Svitettfin), 
Par  le  D' LASEINE. 

Phonostio  et  TRAITEMENT.  —  Dire  que  le  pronostic  de  la 
grossesse  extra-utérine  est  grave  après  tout  ce  que  nous  a 
appris  l'histoire  de  la  marche  et  des  accidents  qui  raccompa- 
gnent, nous  semble  chose  superflue.  D*ailleurs  au  cours  de 
notre  court  exposé  nous  avons  donné  quelques  chiffres  qui 
donnent  une  idée  siiffisante  de  la  fréquence  de  l'issue  fatale 
dans  les  diverses  variétés  de  la  grossesse  ectopique.  Ou  reste 
ainsi  sous  une  impression  très  pénible,  et  Ton  se  demande  si 
rien  n*a  été  fait  pour  conjurer  un  mal  aussi  grand,  au^si  re- 
doutable. 
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Les  moyens  employés  sont  cependant  en  assez  grand 
nombre,  mais  tous  n'ont  pas  la  môme  valeur. 

La  thérapeutique  rationnelle  ne  date  que  depuis  quelques 
années  à  peine,  et  c'est  encore  à  l'antisepsie  que  nous  la  de- 
vons entièrement,  c'est  elle  qui  a  permis  aux  chirurgiens  de 
combattre  avec  efficacité  les  accidents  et  parfois  de  guérir 
môme  des  femmes  qui,  sans  le  secours  de  l'art,  seraient  irré- 
médiablement perdues. 

Avant  la  période  antiseptique,  les  chirurgiens  essayaient, 
pour  enrayer  le  développement  de  la  grossesse  extra-utérine, 
les  moyens  les  plus  divers  et  les  plus  étranges. 

Aujourd'hui  les  traitements  par  l'inoculation  du  chancre 
syphilitique,  par  la  strychnine,  l'ergot  de  seigle,  Tiodure  de 
potassium,  etc.,  n'ont  qu'un  intérêt  purement  historique.  A 
une  époque  un  peu  plus  rapprochée  de  la  nôtre,  la  thérapeu- 
tique a  pris  un  caractère  plus  scientifique;  c'est  ainsi 
que  Basedow,  Kewisch,  Simp.son,  Freund  ont  pratiqué  la 
ponction,  mais  les  résultats  obtenus  sont  loin  d'être  bons  ; 
la  ponction  étant  une  opération  pour  ainsi  dire  aveugle,  elle 
doit  fatalement  exposer  à  des  accidents  graves.  D'autres  ont 
conseillé  d'injecter  dans  le  kyste  fœtal  des  substances  toxiques 
(atropine,  strychnine,  morphine,  etc.)*  Ici  l'effet  sur  le  fœtus 
a  peut-être  été  plus  certain,  mais  à  supposer  que  l'injection 
fût  suivie  de  la  mort  du  fœtus,  la  rétention  de  celui-ci  pré- 
sente de  tels  dangers  que  la  méthode  né  semble  devoir  ôtre 
réservée  qu'à  un  nombre  de  cas  restreint. 

Les  mômes  réflexions  peuvent  s'appliquer  au  traitement  par 
l'électricité,  et  s'il  a  encore  des  partisans  à  l'étranger  et  no- 
tamment en  Amérique,  en  France  ce  mode  de  traitement  est 
presque  complètement  abandonné.  Il  n'y  a  donc  que  la  lapa- 
rotomie et  l'élytrotomie  qui  s'imposent  comme  des  modes  de 
traitement  logiques  et  acceptables. 

Si  l'on  se  rapporte  à  la  thèse  de  M.  Maygrier,  c'est  Prime* 
rose  qui,  en  1594,  aurait  pratiqué  la  première  laparotomie 
pour  grossesse  extra-utérine.  Levret  et  surtout  Baudelocque 
la  jugeaient  comme  une  opération  tout  à  fait  indiquée.  Plus 
tard  d'autres  accoucheurs  et  chirurgiens  ont  émis  une  opi- 
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nion  favorable  à  la  laparotomie,  et  depuis  les  merveilleuses 
interventions  de  Lav^son  Tait,  la  plupart  des  chirurgiens 
modernes  se  rallient  à  cette  méthode  opératoire. 

Indications.  —  La  laparotomie  et  l'élytrotomie  peuvent  être 
faites  : 

1*  Avant  la  rupture  du  kyste  pour  empêcher  les  accidents 
de  la  rétention  ou  de  la  rupture  de  se  produire  ; 

2"  Au  moment  de  la  rupture  pour  combattre  Thémorrhagie 
qui  dans  la  majorité  des  cas  devient  mortelle  ; 

d""  Dans  la  seconde  moitié  de  la  grossesse,  T enfant  étant  vi- 
vant^ pour  venir  en  aide  à  ce  dernier,  prévenir  le  faux  travail 
et  les  accidents  multiples  qu'il  entraîne. 

4oDan8  la  seconde  moitié  de  la  grossesse,  l'enfant  étant 
morty  pour  éviter  à  la  malade  tous  les  risques  auxquels  elle 
est  exposée  pendant  la  rétention  du  fœtus  mort. 

A.  Intervention  avant  la  rupture  du  kyste,  —  Défendue  par 
Heim  en  1812,  Josephi,  1803,  Gond,  1818,  dans  les  dernières 
années  par  Brown,  Greenhalgh,  Meadows  et  notamment  par 
Werth  pour  qui  cette  opération  serait  surtout  indiquée  quand 
la  tumeur  siège  dans  le  cul-de-sao  de  Douglas  et  y  déter- 
mine des  phénomènes  graves  de  compression.  Yeit,  Martin, 
Kleinwâchter  ont  émis  la  même  opinion  favorable  à  l'inter- 
vention. 

Mais  elle  ne  sortit  du  domaine  théorique  qu'en  1884,  année 
où  Veit  pratiqua  la  laparotomie  deux  fois  pour  des  grossesses 
tubaires.  M.  Maygrier,  dans  sa  remarquable  thèse  d'agréga- 
tion,dit  que  c  c'est  là  évidemment  un  traitement  rationnel  et 
le  plus  efficace  de  tous  puisqu'il  supprime  dès  le  début  tous 
les  dangers  à  venir  »  ;  mais  bientôt  il  ajoute  :  «  La  grosse 
objection  qu'on  peut  lui  faire  est  la  même  que  celle  qu'on 
adresse  à  tous  les  modes  de  traitement  de  la  grossesse  extra- 
utérine: l'incertitude  du  diagnostic.  11  est  vrai  qu'aujourd'hui 
la  laparotomie  est  devenue  une  opération  presque  inoffensive; 
on  peut  donc  répondre  à  cette  objection  que  l'opération  a  de 
bien  moindres  inconvénients  que  l'éventualité  possible  de  la 
rupture  d'un  kyste  extra-utérin  et  c'est  là  un  point  capital. 
On  ne  peut,  du  reste,  dit  M.  Maygrier,  se  livrer  à  cet  égard 
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qu'à  des  considérations  théoriques,  les  deux  faits  de  Veit 
étant  loin  d'être  suffisants  pour  entraîner  la  conviction.  s> 

Mais  depuis  Tépoque  où  M.  Maygrier  publia  sa  thèse 
d'agrégation»  jusqu'à  ce  jour,  bien  des  faits  sont  venus  nous 
confirmer  dans  Topinion  que  c'est  là  véritablement  le  vrai 
traitement  qui  convient. 

C'est  ainsi  que  Veit  a  eu  12  succès  sur  15  cas,  Lawson  Tait 
une  série  de  43  succès.  En  feuilletant  les  revues  périodiques 
d'obstétrique,  nous  trouvons  encore  pour  l'année  1880-1890, 
les  cas  de  Spath  (3  guérisons),  Czempin  (1  cas),  Tuttle  (1), 
Martin  Berlin  (1  cas),  Stratz  (1),  Chrobak  (2),  Schauta  (1), 
Negri  (1),  Lihotzky  (1). 

L'opération,  dit  M.  Pozzi  dans  son  Traité  de  gynécologie, 
n'a  rien  qui  la  différencie  d'une  extraction  d'un  kyste  séreux, 
sanguin  ou  purulent  de  la  trompe.  Un  seul  danger  menace 
ici  Topérateur,  c'est  l'hémorrhagie  si  l'on  rompt  le  kyste  fœ- 
tal dans  les  efforts  de  libération.  Dans  le  cas  où  la  tumeur 
n'est  pas  pédiculisable,  on  incisera  la  séreuse  après  quoi  on 
videra  la  poche  et  l'on  extirpera  le  placenta .  Un  tamponne- 
ment à  la  gaze  iodoformée  mettra  à  l'abri  d'hémorrhagie  et 
d'infection. 

B.  Traitement  au  moment  de  la  rupture  du  kyste.  —  Pendant 
de  longues  années  on  hésitait  d'intervenir  chirurgicalement 
dans  ces  cas,  et  Lusk  a  très  bien  montré  les  raisons  qui  ren- 
daient les  opérateurs  les  plus  hardis  on  ne  peut  plus  embar- 
rassés :  «  D'abord,  c'est  l'incertitude  du  diagnostic,  le  risque 
de  trouver  un  kyste  intimement  soudé  aux  organes  voisins, 
la  répugnance  d'opérer  sur  une  femme  mourante  et  le  fait 
d'un  nombre  considérable  de  guérisons  spontanées  survenant 
soit  par  momification  du  fœtus,  soit  par  la  limitation  de  Thé- 
morrhagie  et  la  production  d'une  hématocèle  circonscrite.  » 

Tout  cela  est  certainement  on  ne  peut  plus  vrai,  mais,  bien 
envisagé  aussi,  n'est  que  pure  supposition  et  les  chances 
d'hémorrhagie  mortelle  sont  encore  malheureusement  trop 
grandes  pour  qu'on  puisse  se  retrancher  derrière  une  argu- 
mentation pareille  à  celle  formulée  par  Lusk,  et  avec  Keller 
et  Pozzi  nous  dirons  que  quand  une  hémorrhagie  menace  la 
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vie  d'une  malade,  il  £aat  aller  à  la  recherche  de  la  source  du 
sang. 

Cette  méthode  si  hardie  a  d'ailleurs  fait  ses  preuves  et  de- 
puis Lawson  Tait  qui»  sur  42  cas  a  eu  40  succès,  on  a  eu 
d'autres  cas  à  enregistrer  et  notamment  ceux  de  Polaillon, 
Veit  (2  cas),  Zweifl  (2  cas),  Fantino  (1  cas)  pour  l'année 
1890-1891. 

On  fera  donc  la  laparotomie  avec  toutes  les  précautions  que 
comporte  un  cas  aussi  grave,  et  profitant  des  conseils  donnés 
par  Schwartz  en  1889  on  fera  bien  de  compléter  Tenlèvement 
des  caillots  et  la  ligature  des  vaisseaux  par  un  tamponnement 
à  la  gaze  iodo  formée,  qui  pourra  combattre  avec  efficacité  les 
hémorrhagies  en  nappe  que  l'on  observe  si  souvent  au  niveau 
du  kyste  rompu. 

Traitement  dam  le  cas  où  tenfant  contintte  à  vivre,  —  Ici 
encore,  les  chirurgiens  sont  divisés  en  deux  camps  ;  les  uns 
voulant  sauvegarder  la  vie  de  la  mère  et  celle  de  l'enfant, 
conseillent  l'intervention  ;  les  autres,forts  de  leur  expérience, 
s'y  opposent  absolument  en  invoquant  les  hémorrhagies  for- 
midables que  Ton  est  obligé  de  combattre  chaque  fois  qu'on 
intervient  pendant  la  vie  de  l'enfant  : 

Le  placenta  se  trouvant  fixé  à  la  paroi  antérieure  de  l'abdo- 
men, dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  simple  incision  qm 
constitue  le  premier  temps  de  l'opératioUiest  déjà  compliquée 
par  un  écoulement  de  sang  tel  que  Ton  hésite  d'aller  plus  en 
avant  ;  et  même  au  cas,  circonstance  particulièrement  heu- 
reuse, où  l'opérateur  ne  trouve  pas  le  placenta  sur  son  che- 
min ;  il  se  décolle  ou  se  déchire  pendant  les  manœuvres  que 
nécessite  l'extraction  du  fœtus.  Voyons  maintenant  ce  que 
disent  les  statistiques  ;  les  anciennes  sont  assez  louches  et 
engagent  fort  peu  d'aller  du  côté  de  l'intervention.  C'est  ainsi 
que  M.  Maygrier  évalue  la.  mortalité  des  mères  à  88, 3  0/0. 
Quant  à  celle  des  enfants  elle  serait  encore  plus  forte.  Les 
chiffres  publiés  par  Werth  pour  les  années  1880-1886,  ceux  de 
Harris  pour  la  période  de  1880-1888,  sont  aussi  forts. 

Mais,  depuis,  l'antisepsie  et  l'outillage  plus  perfectionné  ont 
modifié  d'une  façon  très  considérable  le  pronostic  de  la  lapa- 
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rotûinie  faite  pendant  la  vie  de  Tenfant,  et  c'est  ainsi  que 
Pozzi  a  pu  rassembler,  depuis  le  travail  de  Wertb,  13  opéra-* 
tiens  qui  ont  permis  de  sauver  la  vie  à  9  femmes  et  11  en- 
lants  et  il  résume  sa  manière  de  voir  en  disant  «  qu'on  ne  doit 
plus  hésiter  à  pratiquer  la  laparotomie  primitive  avec  l'espoir 
de  sauver  les  deux  existences  ».  U  croit  qu'il  est  préférable  de 
ne  pas  attendre  les  phénomènes  du  faux  travail  parce  que  le 
fœ(u8  succombe  alors  très  rapidement.  Hofbneier,  Gusserow 
Scbroder*  Frankel  se  sont  prononcés  dans  le  même  sens.  On 
opérera  donc  entre  huit  et  huit  mois  et  demi  de  façon  à  avoir 
affaire  à  un  enfant  bien  viable,  et  à  éviter  en  même  temps 
les  accidents  graves  qui  accompagnent  le  faux  travail .  Quant 
an  choix  du  mode  d'intervention,  tout  dépendra  de  Torienta- 
tion  du  fœtus  et  du  placenta,  et  si  dans  un  cas  on  sera  con- 
duit à  faire  la  laparotomie,  dans  tel  autre  il  sera  peut-être  pré- 
férable de  pratiquer  l'élytrotomie  et  à  cause  de  lu  partie 
fœtale  qui  se  trouve  trop  engagée  dans  l'excoration  et  à  cause 
du  placenta  que  l'on  devine  être  immédiatement  derrière  la 
paroi  abdominale. 

Traitement  dans  le  cas  de  pxux  travaiL  —  Si  l'on  est  appelé 
auprès  d'une  femme  accusant  tous  les  phénomènes  du  faux 
travail,  la  seule  conduite  qui  s'impose  c'est  celle  qui  permet- 
tra de  les  conjurer.'  Aussi  s'efforcera-t-on  de  mettre  la  femme 
au  calme  le  plus  absolu,  on  donnera  des  lavements  laudani- 
sés  et  des  injections  de  morphine  ;  mais  que  tous  les  moyens 
échouent  et  que  la  rupture  du  kyste  fœtal  éclate  au  beau  mi- 
lieu du  faux  travail  et  la  laparotomie  va  s*imposer.  Malgré  les 
conditions  absolument  défavorables,  il  faudra  néanmoins  s'y 
résoudre,  la  laparotomie  étant  encore  la  seule  opération  per- 
mettant d'espérer  de  sauver  la  malade. 

Traitement  dans  le  cas  où  le  fœius  vient  à  succomber.  —  Sup- 
posons maintenant  que  la  période  dangereuse  du  faux  travail 
soit  franchie,  que  la  femme  ait  survécu  à  ce  terrible  accident, 
quelle  conduite  faudra*t*il  maintenant  tenir,  est-ce  à  l'expec- 
tation  ou  à  l'intervention  qu'on  va  donner  la  préférence,  et  si 
l'on  se  décide  en  faveur  de  l'opération  est-ce  tout  de  suite, 
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peu  de  temps  après  la  mort  du  fœtus  ou  quelques  mois  après 
qu'on  doit  procéder  à  la  laparolomie. 

Les  avis  étaient  sur  ce  point  assez  contradictoires  même 
jusqu*à  ces  derniers  temps,  et  tandis  que  les  uns  se  rattachent 
plutôt  à  l'ancienne  manière  de  voir  et  conseillent  encore 
aujourd'hui  Texpectation,  d'autres  envisagent  l'éventualité 
d'une  rétention  de  fœtus  mort  comme  assez  grave  pour  ris- 
quer une  opération  radicale,  mais  plus  prudents  ou  si  Ton 
veut,  moins  hardis  que  les  plus  jeunes  représentants  de  la 
chirurgie  moderne,  ils  conseillent  d'attendre  au  mois  trois 
mois  ou  même  quatre  après  la  mort  du  fœtus,  étant  donné 
que  la  circulation  placentaire  n'est  suspendue  qu'au  bout  de 
€e  laps  de  temps  et  que  vouloir  entreprendre  une  laparotomie 
avant  ce  moment  c'est  courir  au-devant  d'un  échec  presque 
sûr  (Pinard,  Maygrier,  etc.)-  Contrairement  à  l'avis  de  ces 
derniers,  M.  Pozzi  dit  que  l'enfant  soit  mort  récemment  ou 
depuis  longtemps,  il  faut  intervenir,  et  il  résume  certaine- 
ment ainsi  la  manière  de  voir  d'un  grand  nombre  de  jeunes 
laparotomistes. 

Manuel  opératoire.  —  Incision  de  la  paroi  abdominale  à 
Fouverture  du  kyste.  —  On  fait  généralement  l'incision  sur  la 
ligne  médiane  ;  lorsqu'il  s'agit  d'un  enfant  à  terme  elle  devra 
avoir  16  à  17  centimètres  de  long,  avant  terme  10  à  12  centi- 
mètres pourront  suffire. 

La  paroi  abdominale  incisée,  le  kyste  peut  se  présenter 
libre  d'adhérence,  ou  accolé  d'une  façon  assez  intime  à  la  face 
postérieure  de  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen.  Ce  dernier 
fait  est  considéré  plutôt  comme  favorable  par  la  plupart  de 
de  chirurgiens  ;  nous  savons  d'ailleurs  que  les  vieux  opéra- 
teurs essayaient,  avant  de  pratiquer  Topération  césarienne, 
d'amener  la  formation  de  ces  adhérences  par  l'emploi  pro- 
longé de  caustiques. 

Aujourd'hui  on  considère  cette  manière  de  faire  comme 
surannée  et  lorsque  le  kyste  se  trouve  libre  dans  la  cavité 
abdominale,  pour  éviter  que  les  liquides  s'épandent  dans  celle- 
ci,  on  entoure  le  kyste  d'épongés  et  de  serviettes  aseptiques» 
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OU,  ce  qui  serait  encore  mieux  et  ce  que  fout  la  plupai*t  de  nos 
maîtres»  ils  suturent  à  la  soie  ou  au  crin  de  Florence  les  parois 
du  kyste  à  la  paroi  abdominale,  après  quoi  ils  procèdent  à 
l'incision  du  kyste.  Celle-ci  devra  être  faite  avec  les  plus 
grandes  précautions  étant  donné  qu'on  peut  d'emblée  tomber 
sur  le  placenta  et  déterminer  une  hémorrhagie  formidable 
dont  on  aura  grand'  peine  à  se  rendre  maître.  Il  est  encore 
une  circonstance  que  complique  quelquefois  l'incision  du 
kyste»  c'est  la  présence  d'une  anse  intestinale  au-devant  de 
lui,  anse  qui  peut  avoir  contracté  des  adhérences  telles  avec 
le  kyste  qu'on  ne  pourrait  l'en  détacher  qu'en  lésant  ses 
propres  parois.  Lorsqu'on  trouvera  des  circonstances  ana- 
logues il  faudra  se  contenter  d'une  petite  incision  et  n'extraire 
le  placenta  et  les  parties  fœtales  qu'avec  la  plus  grande  lenteur, 
les  plus  grands  ménagements  ;  il  sera  même  quelquefois  utile 
de  morceler  le  fœtus  et  le  placenta  par  les  faire  passer  par 
une  ouverture  par  trop  étroite. 

a)  Eœtraciion  du  fœtus.  —  Après  l'incision  du  kyste  on 
pénétrera  avec  la  main  dans  son  intérieur  et  on  procédera  à 
Tenlèvement  du  fœtus.  S'il  est  vivant  on  ira  à  la  recherche 
des  piedSy  si  par  contre  il  était  mort  et  depuis  longtemps,  c'est 
par  lambeaux  et  morceaux  qu'on  va  l'extraire.  Quelquefois  les 
parties  fœtales  adhèrent  au  kyste,  il  faudra  les  en  détacher 
avec  la  plus  grande  douceur  et  si  cela  était  difficile  on  pour- 
rait en  laisser  la  partie  adhérente  au  fond  du  kyste,  la  sépa- 
rer par  une  section  du  reste  du  fœtus,  et  la  laisser  se  détacher 
d'une  façon  toute  spontanée  par  la  suppuration. 

Plusieurs  opératem*s  et  M.  Pinard  ont  attiré  l'attention  sur 
la  disposition  bilobée  du  kyste  fœtal  ;  celui-ci  présente  des 
étranglements  qui  emprisonnent  une  partie  quelconque  (tête 
par  exemple)  dans  une  loge  et  rendent  son  extraction  sinon 
impossible  quelquefois  extrêmement  difficile.  C'est  ainsi  que 
M.  Ribemont,  dans  un  cas,  a  été  amené  à  faire  une  basiotrip- 
sie  sur  une  tête  enclavée. 

b)  Traitement  du  placenta.  —  Le  placenta  peut  être  inséré 
sur  la  paroi  antérieure  du  kyste,  il  est  alors  lésé  à  la  première 
incision  et  nous  savons  déjà  que  lorsque  l'enfant  est  vivant 
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ou  mort  depuis  peu  on  peut  avoir  affaire  h  des  hémorrhagies 
formidables.  Que  cet  accident  survienne  et  Ton  pourra  Ten- 
rayer  en  faisant  de  nombreuses  sutures  périphériques. 

Spiegelberg,  Heywood,  Smith  conseillent  de  jeter  une  ligature 
en  masse  sur  le  placenta.  D'autres  pensent  qu'on  peut  essayer 
de  le  détacher  ;  mais  lorsque  le  placenta  s'insère  sur  des  vis- 
cères, cette  méthode  exposerait  à  des  dangers  extrêmes,  aussi 
est-il  plus  prudent  de  se  contenter  d'une  hémostase  provisoire 
au  moyen  de  sutures  ou  d'un  tamponnement  à  la  gaze  iodo* 
formée.  D*une  façon  générale  il  est  plus  prudent,  si  le  foetus 
est  vivant  ou  s'il  n'a  succombé  que  depuis  peu,  de  laisser  le 
placenta  en  place.  Les  observations  sont  aujourd'hui  nom- 
breuses, qui  luttent  en  faveur  de  cette  manière  de  faire,  ou  le 
placenta  s'enkyste  et  se  résorbe  (Rousseau,  Négri,  Braithwaite), 
ou  il  S'élimine  peu  à  peu  par  la  suppuration.  Pour  diminuer 
les  chances  d'infection  dans  ce  dernier  cas  il  sera  nécessaire 
de  faire,  dans  les  jours  qui  suivront  l'opération,  des  lavages 
avec  des  liquides  antiseptiques  (eau  naphlolée,  eau  bouillie 
simple,  etc.).  L'élimination  du  placenta  survient  le  plus  sou- 
vent vers  le  dixième  ou  douzième  jour.  Ce  décollement  défini- 
tif du  placenta  est  quelquefois  accompagné  de  pertes  de  sang 
assez  abondantes  pour  nécessiter  le  tamponnement,  aussi 
fàudra-t-il  redoubler  d'attention  vers  ces  moments  et  entourer 
la  malade  de  la  plus  grande  sollicitude . 

Quelques  opérateurs  ont  pensé  que  si  le  kyste  est  libre  et 
bien  pédicule  on  pouvait  en  faire  l'ablation  totale.  Cette 
méthode  qui  donnait  encore  en  1886-1887  une  mortalité  de 
36  0/0  (Werth,  Maygrier)  se  trouve  à  l'heure  qu'il  est  être  une 
pratique  à  pronostic  bien  plus  bénin  :  12  0/0  seulement  de  mor- 
talité (Pozzi,  1889). 

Si  le  kyste  fœtal  occupe  surtout  l'excavation  et  si  le  tou- 
cher permet  de  croire  que  le  placenta  ne  s'y  trouve  pas, 
quelques  chirurgiens  comme  Gaillard,  Thomas,  Grordon, 
Négri,  Pinard,  conseillent  plutôt  l'élytrotomie  que  la  laparo- 
tomie. 

Le  vagin  ayant  été  longuement  Irrigué,  on  explore  à  l'aide 
de  rindex  toute  la  partie  du  kyste  accessible  par  le  vagin. 
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L'iacision  devra  porter  là  ou  le  doigt  ne  sent  aucun  battement 
sensible.  Âpres  avoir  tendu  avec  deux  doigts  la  paroi  du  vagin 
on  fait  autant  que  possible  Tincision  sur  une  partie  fœtale 
qu*OQ  sent  à  travers  la  paroi.  On  arrive  sur  les  membranes 
qu'on  rompt  et  on  agrandit  la  plaie  avec  les  doigts,  en  produi- 
sant un  léger  écartement  des  parties  molles.  Dès  qu'on  jugera 
Torifice  suffisamment  dilaté,  on  procède  à  son  extraction 
(forceps,  ou  extraction  parles  pieds).  81  Ton  s'aperçoit  que  le 
fœtus  est  adhérent  il  faudra  le  morceler  afin  de  ne  laisser  que 
les  parties  adhérentes. 

Immédiatement  après  Tex traction,  grands  lavages  avec 
plusieurs  litres  d'une  solution  de  naphtol,  tamponnement  du 
kyste  foetal  et  du  vagin  avec  une  longue  bande  de  gaze  lodo- 
formëe. 

Le  lendemain,  on  renouvelle  le  pansement  et  si  Ton  cons- 
tate la  moindre  fétidité,  on  refait  un  grand  lavage  antisep- 
tique et  un  pansement. 

Peu  à  peu  la  plaie  se  rétrécit  et  se  réduit  à  un  petit  orifice 
fistuleux  qui  lui-même  finit  par  s'oblitérer. 
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Par  Paul  GàSTOD, 
Interne  du  lervioe. 

^ervosisme.  —  Crises  douloureuses  dans  les  membres  aveeparésie* 
—  Troubles  dyspeptiques  de  Umgue  durée,  —  Cancer  du  sein 
opéré,  —  Accidents  moteurs  et  sensitifs,  multiples^  consécutifs  à 
t opération,  —  Paraplégie  douloureuse.  —  Délire,  —  Eschare 
sacrée.  «—  Accidents  pleuro-pulmonaires.  —  Afort,  —  Autopsie; 
cancer  du  sein  récidivé.  —  Généralisation  aux  plèvres^  au  péri" 
UrinCf  au  foie»,  aux  retni,  au  corps  de  Vutérus.  —  Pachyméningite 
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cervicale  et  lombaire^  avec  ramollissement  de  la  moelle  et  tumé- 
faction rosée  des  nerfs  à  leur  origine.  —  Absence  de  lésions  de  la 
colonne  vertébrale. 

La  nommée  L...,  C,  âgée  de  46  ans,  exerce  la  profession  de  ména- 
gère à  Paris,  depuis  quelques  années  ;  elle  tennit  auparavant,  aTcc 
son  mari,  un  débit  de  vin  en  province.  Elle  est  entrée  le  6  décembre 
1892,  salle  Grisolle,  n»  7. 

Antécédents  héréditaires  :  Sa  môre  serait  morte  à  45  ans  de  fièvre 
typhoïde.  Son  père,  alcoolique,  eut  des  troubles  mentaux  à  la  suite 
de  mauvaises  affaires,  et  se  suicida  à  Tâge  de  42  ans.  Une  sœur  de  la 
malade  mourut  de  la  variole  en  1870,  une  autre  fut  enlevée  par  des 
accidents  puerpéraux,  une  troisième  est  en  bonne  santé. 

Antécédents  personnels  :  Rien  dans  Tenfance.  Réglée  à  16  ans,  la 
malade  a  toujours  été  bien  réglée.  Elle  eût  une  fièvre  typhoïde  grave 
à  21  ans.  Mariée  à  27  ans,  elle  n^eut  jamais  de  grossesse;  On  ne 
relève  chez  elle  aucun  signe  d*arthritisme.  Pas  de  syphilis,  pas 
d'alcoolisme.  Des  essoufflements  passagers  et  des  bouffées  de  chaleur 
avec  congestion  de  la  face  après  les  repas,  sont  les  seuls  phéno- 
mènes qu'elle  ait  présentés  jusqu'au  moment  de  sa  fièvre  ty- 
phoïde • 

A  partir  de  la  convalescence  de  cette  dernière  maladie,  vers  la 
22«  année,  des  phénomènes  nerveux  multiples  dominent  l'histoire  pa- 
thologique de  notre  malade. 

Â  la  suite  d*un  refroidissement,  elle  ressent  de  vives  douleurs  dans 
les  bras,  surtout  dans  le  gauche,  dont  les  mouvements  sont  difficiles. 
Elle  fut  soumise  pendant  trois  mois  à  Tiodure  et  au  bromure  de 
potassium,  et  prit  des  bains  de  Barèges  artificiels. 

Après  quatre  années  de  bonne  santé,  elle  fut  reprise  de  crises  dou- 
loureuses survenant  tous  les  trois  ans.  Ces  crises  duraient  de  irois  à 
quatre  mois,  sans  affecter  le  môme  siège,  se  localisant  tantôt  dans  le 
membre  supérieur  gauche,  tantôt  dans  le  membre  inférieur  droit, 
sans  jamais  affecter  les  deux  membres  du  môme  côté  ou  deux 
membres  è  la  fois.  La  malade  compare  la  douleur  qu'elle  ressentait 
à  des  coups  de  couteau,  à  des  piqûres  d'épingles,  ou  bien  à  des  coups 
de  fouet.  Il  lui  arrivait  également  d'avoir  des  douleurs  à  caractère 
fulgurant,  douleurs  tellement  intenses  qu'elles  lui  arrachaient  des 
cris  et  amenaient  une  parésie  passagère  des  membres. 

Vers  rage  de  30  ans,  commencent  des  troubles  gastriques  dont  la 
durée  fut  très  longue.  Ils  se  produisaient  ainsi  :  dès  le  début  du 
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repas,  la  face  se  congestionnait,  la  malade  avait?^  du  hoquet  et  reje* 
tait  na  flot  de  liquide  bilieux,  yerdfttre,  épais  et  filaot.  Cette  sorte  de 
pituite  ne  s^accompagaaitd'auciiae  douleur  ;  sitôt  le  fomissement  ter- 
miaé,  le  repas continuaitet  la  digestion  s'effectuait  rapidement  comme  si 
rien  d'anormal  ne  s*était  produit.  A  cliaque  repas,  pendant  cinq  ans, 
ces  phénomènes  se  renouvelèrent  sans  entraîner  de  conséquences, 
Tétat  général  se  maintenant  bon,  sans  amaigrissement. 

A  partir  de  Tâge  de  35  ans,  la  malade  ne  peut  plus  rien  manger 
et  ne  digère  plus.  Les  aliments  qu*elle  prend  sont  rejetés  immédia- 
tement après  l'ingestion  ;  quelquefois  deux  heures  après  les  repas 
surflennent  des  quintes  de  toux  suivies  de  vomissement.  Les  vomis- 
sements sont  alors  alimentaires,  jamais  il  n*ont  présenté  de  couleur 
noirâtre  et  ne  se  sont  accompagnés  de  douleur  à  l'épigastre  ou  entre 
les  épaules.  Les  garde-robes  n*oot  jamais  rien  présenté  d'a- 
oormal. 

On  pensa  cependant,  devant  les  symptômes  présentés  par  la  ma- 
lade, à  un  cancer  de  Testomac,  d^autant  que  la  malade  ne  s'alimen- 
taut  plus,  maigrissait  et  était  arrivé  à  un  tel  degré  d'anorexie  et  de 
faiblesse,  que  des  lavements  nutritifs  furent  conseillés  par  le  pro- 
fesseur Gosselin  qui  vit  la  malade  à  ce  moment,  et  confirma  le  diag- 
nostic de  cancer. 

Pendant  cette  longue  période  de  troubles  digestifs,  les  crises  dou- 
loarenses  des  membres  disparurent  complètement. 

Pendant  trois  mois  consécutifs,  les  mêmes  phénomènes  gastriques 
continuèrent.  Sans  raison  aucune,  un  matin,  la  malade  eût  envie  de 
poisson,  elle  le  mangea  de  bon  appétit  :  deux  heurea  après,  comme 
d'habitude,  elle  se  mit  à  vomir.  Vers  la  fin  du  vomissement, 
fat  rejeté  une  masse  globuleuse,  blanchâtre,  de  la  consistance  du 
blanc  d*(Buf  cuit  et  que  la  malade  compare  &  une  boule  blanche. 

Depuis  lors,  la  malade  n*eut  plus  de  symptômes  gastriques  :  les 
vomissements  disparurent,  l'appétit  revint,  et  au  bout  de  dix  mois 
son  rétablissement  était  complet. 

Du  jourjoù  Testomac  ne  fut  plus  en  cause,  les  crises  doulou- 
reuses reparurent;  elles  envahirent  tous  les  membres,  le  ra- 
chis,  les  lombes,  la  région  cervicale.  Lea  douleurs  lombaires  en  cein- 
tore  et  fulgurantes  déterminèrent  un  engourdissement  tel  de  la 
région,  que  la  malade  ne  pouvait  supporter  de  corset.  Par  ins- 
tants survenait  de  la  dysurie.  Jamais  il  n'y  eut  d'incoordination 
motrice,  ni  d'autres  signes  de  tabès. 
M.  Dojardin-BeaumetK  consulté,  conseilla  des  pointes  de  feu  le  long 
T.  172.  0 
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de  la  colonne  yertôbrale  et  des  douohes.  Une  crise  plas  yiolente  que 
les  autres,  amena  une  parésie  du  bras  gauche.  Six  mois  après,  U 
jambe  gauche  atteinte  de  même»  mit  la  malade  dans  Timpossibililé 
de  marcher, 

A  l'occasion  d*une  nouvelle  crise,  un  médecin  appelé»  découvrit 
une  tumeur  du  sein,  qu'il  jugea  être  un  cancer,  et  envoya  la  malade 
dans  le  service  du  D^  Terrillop,  où  elle  fut  oipérée.  L'extirpation  du 
sein  fut  suivie  d*une  exploration  de  raisselle,  où  quelques  ganglions 
affectés  de  cancer  furent  enlevée.  La  cicatrisatîen  se  fit  régulière- 
ment et  rapidement,  en  huit  jours. 

Quelquee  jours  après  Tenlèvement  de  la  tumeur  4es  douleurs»  qui 
habituellement  siégeaient  surtout  à  gauche,  changèrent  de  cètè.  Le 
bras  droit  et  la  Jambe  droite,  devinrent  la  siège  d'élancements  dou- 
loureux presque  continuels.  Les  membres  inférieurs  s'affaiblirent, 
une  parésie  de  plus  en  plus  intense  qui,  en  trois  semaines,  arrivai  à 
une  paraplégie  complète,  rendait  la  marche  impossible  et  s'accom- 
pagnait de  douleurs  vives  dans  les  membres. 

L'opération  fut  également  suivie  de  contracture  des  extenseurs  du 
pouce  et  de  l'index  droit  qui  restaient  en  extension  sans  pouvoir  être 
fléchis. 

Actuellement,  il  y  a  trois  semaines  que  l'ablation  du  sein  a  été 
faite^  et  la  malade  vient  dans  le  service  pour  sa  paraplégie  doulou- 
reuse, en  môme  temps  que  pour  des  douleurs  dans  le  bras  droit. 
SUe  manifeste  son  inquiétude  à  propos  de  troubles  utérins  qui  ont 
commencé  après  l'opération^  Des  pertes  utérines  sont  en  efiet  eur- 
venues,  pertes  qui  durent  pendant  quelques  jours,  s'accompagnent 
de  leucorrhée  fétide  et  tourmentent  la  malade. 

ÉtcUmetueii  La  malade  est  de  taille  moyenne,  pâle,  amaigrie,  les 
traits  tirésiOtt  observe  vers  la  région  mammaire  droite,  unecMatrtce 
allaat  jusque  ëans  raieselle»  le  palpation  est  deuloureuee  à  ee  ni- 
veau et  les  bords  de  la  cicatrice  de  même  que  raisseUe  sont  farcis  de 
noyeuai  indurés  4e  la  grosseur  d'na  pois  à  une  nojsetia:  Aux 
mambres  supérieurs  rexteoston  forcée  du  peuœ  et  de  l'indcE  peraiete 
toujeiMPs:  . 

Lee  tnembree  înlsrtettps  sent  «tirophiée,  le  droit  plue  que  le 
gauche;  pas  deeicatriees  ni  d'éruptions  otttanées.  La  eolea«e  verté- 
brale est  cenaible  dans  les  négioas  eervieale  el  loo^ira,  la  preseion 
y  détermine  de  la  douleur.  Il  exieie  une  légère  imiélBicyen  éè  eee 
demi  fëgiODai  et  «m  veuasure  dee  pi^mièrea  «ertèhrea  deraidea  en 


même  tempb  qu*ua6  ecchymose,  immédiatement  au-debsus  de  la  ré* 
gionftaérée. 

A«totir  d6  là  cieatHée  màtûbiairè,  existe  une  plaque  d^anosthésie 
qui  seprolObgè  dans  la  ligne  âxillaire  et  vers  Thypochondre  droit.  A 
gaatbe^  h  la  région  mdtntilaire,  la  tnalade  se  plaint  d^unë  douleur 
IfeMlbSinte,  ipôntitiôe,  qui  empêche  le  dôcubttus  latéral  gauche. 

Membre  supérieur  droit  :  Sensibilitô  à  la  douleur,  à  la  pression,  a 
la  tempèhittire  cotidervôé,  sàUf  au  hlvôaU  de  Tétniiience  lliénar  qui 
esi  détofttiée,  atrophiée  et  dont  la  convexité  uofiûale  est  remplacée 
pâf  iib  mépUt.  Le  poucô  et  Tifidex  ne  peuvent  se  fléchir  spontané- 
Aeot.  L*ét)e)rgie  mUàôulaite  est  très  diminuée  daAs  tout  le  membre, 
le  éytiàtnomètre  HoarqUô  10  klldg.  Il  h'ëxiâtè  pas  dMncôordination 
motfice.  Les  féaetiottë  faradiquôs  sobt  diminuées  dMhtensité  el  né- 
ee*?lietit  un  fort  coûtant  pour  î*e  produire. 

Metnbfé  supérieur  gauchos  La  sensibilité  est  plus  marquée  de  ce 
côté.  Il  D'y  a  pas  d^atrophie,  les  réactions  électriques  âônt  normales 
et  le  dynamomètre .  marque  45  kilog.  au  lieu  de  10  à  droite.  Le 
membre  ^upériear  droit  paraît  moins  chaud  que  le  gauche. 

Mètnbr^!»  inf^Heurdt  La  sensibilité  est  ôxâgétée  à  gauche  à  la 
partie  externe.  Le  sens  musculaire  est  perverti,  les  sensations  dou- 
loutéusés  OU  tbertniqued,  les  môuvemeuts  partiels  provoqués  à 
gauehe,  sont  Indiqués  comme  â6  produisant  à  droite  par  \h  malade 
et  fëcipfôquetnent.  Des  douleur  spontanées  dans  les  membres,  sont 
augmentées  pat  le  ftoid. 

Les  mouvements  spontanés  sont  abolis  à  droite,  à  gauche  ils  s*exé- 
eutetotdifflciletnent,  sattâ  inboorilntilinn.  Il  existe  d*;  la  contracture 
douloureuse,  quand  on  fléchit  les  membres  ;  la  douleur  est  dan^  la 
fleiion  vive  eu  creux  poplilé  et  à  la  hanche,  surtout  à  droite.  Les 
mii9t)6li  sont  atrophiés  des  deux  eOtés,  la  tèaclion  fatadiquô  existe 
très  affaiblie,  et  nécessite  un  fort  courant  pour  se  produire.  Epan- 
chement  dans  le  genou  droH. 

Lk  ttoàfche  6St  imposèible,  debout  la  tnalade  s^affàtsèe.  p'ie 
les  jambes  et  détache  très  pêfiibletnebt  là  planté  des  pieds  du  parquet. 

Leè  reflètes  sont  ct)ni6fVéâ  eut  mecùbrd^  iiiférieurs,  au  phatynx,  à 
la  pupille.  Les  organes  Ûtè  neHs  tté  ptéçentent  aucubè  altétdtioh. 

AppUfail  dige^ir  :  L'appétit  e6t  très  dltulnué,  les  quelques  àti- 
iiietitft  absorbés  sont  bien  sUppottés.  Ni  eunstlpatioù,  hl  diarrhée. 
Langue  saburrale.  Le  ventre  est  ballonné  et  douloureux  à  la  ptedsioh. 
Lu  Me  et  U  tsAe  tte  stmt  ni  augmentée  de  voldtné,  ni  douloureux  à 
la  pressttMi.  Anemi  signé  de  tééinti  hépatique. 
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Appareil  circulatoire  :  Dimensions  da  cœar  normales.  Battemeuts 
précipités  et  réguliers.  Le  premier  bruit  à  la  pointe  est  sourd,  pro- 
longé, non  soufQani.  Le  pouls  est  noriDal  en  amplitude  et  fré- 
quence. Rien  du  côté  des  veines.  A  part  quelques  ganglions  gros  et 
indurés  dans  l'aisselle  droite,  le  système  lymphatique  ne  présente 
rien  à  noter. 

Apuareil  respiratoire  :  Murmure  respiratoire  ample,  n^gulier. 

Appareil  génito-urinaire:  Douleurs  hypogastriques  et  dans  les  flancs^ 
Pf^rtt)  san/uines,  revenant  tous  les  dix  à  quinze  jours  depuis  Topé- 
ration.  Dans  TinterTalle  écoulement  rosé  et  fétide.  Le  toucher  et  le 
palper  combinés  dénotent  un  col  sain,  un  utérus  gros  et  des  annexes 
en  bon  état.  La  miction  s'exécute  difficilement,  dysurie  par  inter- 
Talies,  urine  de  quantité  normale,  contenant  un  dépôt  abondant  ; 
urales,  phosphates,  globules  blancs  et  un  léger  nuage  d'albumine. 
Pigment  rosé,  pas  d*urobilioe. 

Température  :  36,8, 

On  prescrit  à  la  malade  un  régime  tonique.  Deux  grammes  d'anti- 
pyrine  contre  les  douleurs  et  l*électrisation  faradique  des  muscles 
atrophiés. 

Du  7  au  14  décembre  :  La  malade  reste  dans  le  même  état,  souf- 
frant toujours  de  douleurs  lancinantes  dans  les  jambes  et  le  bras 
droit.  Les  pertes  et  le  ballonnement  du  ventre  persistent.  Les 
membres  inférieurs  exécutent  quelques  mouvements,  sans  permettre 
la  station  debout. 

L*appélit  est  faible.  Les  nuits  agitées.  La  température  oscille  entre 
37  et  37o5. 

15  décembre  :  La  température  est  montée  à  38*.  Les  jambes  sont 
légèrement  œdématiéea  et  de  l'épanchement  se  produit  dans  les  deux 
genoux. 

Le  16  :  T.  m.  ST'fi  ;  s.  37«,6,  môme  état. 

Le  17  :  T.  m.  37^,5  ;  s.  38^2.  La  malade  est  inquiète  et  agitée, 
elle  se  tourmente,  la  nuit  elle  délire  pendant  quelques  instants.  Son 
délire  est  tranquille  et  a  pour  objet  la  jalousie.  Elle  est  préoccupée 
de  ce  que  peut  faire  son  mari  pendant  son  absence. 

Le  18  :  Le  délire  persiste.  T,  m.  37«,4  ;  s.  38.  Sous  Tinfluence  du 
bromure  de  potassium,  2  gr.,  le  délire  cesse.  Même  état  des  autres 
organes. 

Le  19:  Plus  de  délire.  T.  m.  38*  ;  le  s.  38o,5.  Rougeur  avec  exco*^ 
riation  légère  de  la  région  sacrée.  Diarrhée  légère.  Furgation. 
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La  20  :  T.  m.  37*^  ;  s.  3*7,6.  Même  état.  La  malade  se  sent  mieaz, 
comme  état  général,  mais  souffre  toujours  beaucoup. 

Du  20  au  23  :  Même  état.  Le  23  au  soir,  la  tempér.  monte  à  38%5. 
Abattement.  Ballonnement  du  Tenlre  augmente.  Bschare  sacrée. 

Le  24  :  La  nuit  précédente  la  malade  a  déliré,  elle  avait  tu  son 
mari  la  veille  et  depuis  avait  gardé  une  grande  agitation.  Môme  délire. 
Le  matin  la  température  est  de  38«,2.  La  malade  se  plaint  d'un  point 
douloureux  sous-mammaire  droit,  et  accuse  une  grande  difficulté 
pour  respirer.  Il  existe  de  la  submatité  à  la  base  droite,  les  vibra- 
tions thoraciques  sont  diminuées,  Tinspiration  et  l'expiration  de 
même.  Souffle  lointain,  égophonie  très  peu  marquée.  La  toux  fait  ap- 
paratlre  quelques  râles  sous-crépi tauts  Ans. 

On  porte  le  diagnostic  de  congestion  pleuro-pulmonaire,  d'autant 
qne  du  côté  gauche  le  son  est  obscur  à  la  percussion,  Tinspiration  et 
l'expiration  rudes  couvertes  par  des  ronchus  sibilants  et  ron- 
flants. 

Traitement  :  Ventouses  scarifiées,  todd. 

T.  s.  :  38«,7  ;  pouls,  120. 

Le  25  :  Délire  continu.  Éiat  sub  comateux.  Ballonnement  du  ventre. 
Mêmes  signes  à  Tauscultation.  Eschare  de  la  largeur  de  la  paume 
de  la  main.  Tachycardie  ;  pouls,  130. 

T.  m.  35«,2  ;  s.  38«,8. 

Le  26  :  T.  m.  38<»,2  ;  s.  38o,8.  Môme  état.  Diarrhée.  Torpeur,  indif- 
férence. Rôles  sous-crépitants  aux  deux  bases.  Rien  au  cœur.  Albu- 
mine dans  les  urines.  Crachats  muco-purulents.  Langue  saburrale 
et  sèche. 

Le  27:  Le  délire  cesse,  les  signes  pulmonaires  se  modifient  à 
droite  et  dénotent  un  épanchement  moyen. 

T.  m.  38%3  ;  s.  37»,4.  Pouls,  120. 

Le  28  :  Etat  subcoma teui. 

T.  m.  37»,6  ;  s.  37»,3.  Pouls,  120. 

Le  29  :  Môme  état.  Douleurs  vives,  hyperesthésie  généralisée. 

T.  m.  37«,2;  s.  39^,4.  La  malade  meurt  dans  la  nuit. 

Autopsie:  Paile  vingt-quatre  heures  après  la  mort. 

Eschaie  sacrée  profonde  mettant  à  nu  la  queue  de  cheval.  Rigi- 
dité cadavérique,  p-is  de  putréfaction. 

Cavité  tboracique:  La  région  de  la  mam  Ile  est  occupée  par  une 
tumeur  dure,  blaochôtre,  se  prolongeant  sous  forme  de  traînée  dans 
Taisselle.  Les  ganglions  de  Taisselle  sont  durs,  lurdacés,  carcinoiua- 
teox.  On  aperçoit  le  long  des  vaisseaux,  de  petits  ganglions  cancé- 
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rem  qui  sont  stifris  jusqu'à  U  ptèvte  droite.  Cétle-ci,  de  môme  que 
la  piôvre  gauche,  est  recoa^erte  d'une  véritable  éruption  de  gra- 
nulations cancérensds  da  volume  d*une  lentille  à  une  pièce  de 
0,20  centimes.  Les  deux  feuilletsdes  plèvres  (viscéral  et  pariétal)  sont 
envahis  par  la  néaplasie,  toujours  sous  forme  d*éruption.  La  plèvre 
diaphragmatrque  est  également  tapissée  de  granulations  cancéreuses. 
Les  ganglions  du  médiastin  sont  pris  en  masse.  La  plèvre  droite 
eotttient  environ  2  litres  d*un  liquide  séreux,  louche,  non  purulent. 

Pôamons  :  Simple  congestion  très  accentuée  aUx  bases.  Pas  de 
noyaux  br«rncho-pneumonî<}ues.  Pas  de  propagation  cancéreuse. 

Cœur  :  Normal.  M^yocàfde  pâle.  Rien  à  l'endocarde  et  aux  valvules. 
Orifices  sains. 

Péritoine  :  Epancbemeot  séreux  et  louche  peu  abondant.  Ëpiploon 
et  feuillet  pariétal,  infiltrés  de  granulations  cancéreuses.  Rien  sur  les 
intestins  qui  sont  congestionnés  saùs  dépôt  fîbrineux. 

Dans  lo  petit  bassin,  adhérences  entre  les  anses  intestinales,  Tu* 
térus  et  les  annexes. 

Ovaires  kystiques  et  cancéreux.  Cancer  dur  du  corps  ie  Tutérus, 
cancer  qui  esc  interstitiel,  dû  Volume  d*urie  pomme  d*apî  et  non  ul- 
céré, faisant  saillie  dans  la  cavité  du  petit  bai;sin.  La  cavité  interne 
est  libre,  le  col  sain. 

Rectum:  Sain. 

Intestine:  Pas  d'altérations  appréciables. 

Estomac:  Ne  présente  aucune  altération  macroscopique,  de  même 
que  Tœdophage  et  le  pharynx. 

Capsules  surrénales  :  Saines. 

Foie  :  Voiume  normal.  Couleur  rosée  avec  plaques  blanches,  par- 
semé de  noyaux  cancéreux  du  volume  d*un  pois  à  une  noix. 

A  la  coupe,  les  noyaux  bont  très  abondants,  d'apparence,  (blanc 
brillant)  non  caséeux.  Périhépatite  de  la  convexité.. 

Rate  :  Grosse,  dure,  lie  de  vin,  sans  néoplasies. 

Reins:  Dans  chaque  rein,  exi.^te  un  noyau  cancéreuj^  de,  la  gros^ 
secr  d'une  noix  et  siégeant  à  cheval  sur  les  substance  corticale  et 
médullaire.  Pas  d*autres  altérations  des  reins. 

Cerveau  :  OEdème  cérébral  peu  marqué. 

Moelle  :  Adhérences  et  épaissrssement  de  la  dure -mère  au  canal  ra- 
chidien  et  à  la  pie-mère  dans  les  régions  dorsale  supérieure  et  lom- 
baire. Les  méninges  sont  très  vascularisées.  A  la  coupe,  dans  les  ré- 
gions dorsales  et  lombaires,  Tes  cornes  antérieures  sont  atrophiées. 
Au  niveau  ée»  éparssissemeorts  méningés,  la  moelle  est  molle. 
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Les  nerfs  d'origine  des  plexus  brachial  et  lombaire,  sont  hyper- 
trophiés, mousy  rosés  à  la  coupe;  par  places  aplatis  et  sillonnés  d^ 
raiâseaux  dilatés.  Quelques-uns  sont  compripaés  par  les  ^an^lions. 

La  colonne  vertébrale  est  absolument  intacte  danç  toutes  se^ 
parties. 

Remarques  :l4*hisloire  de  cette  malade,  des  plus  complexes,  préçen^ 
trois  phaçes  intéress9Qtes  qui  se  sont  succédé  de  la  façon  sçii- 
Tante: 

1*  phase  de  douleurs  névralgiques. 

%f»  Pha$e  de  troubles  ^ast|iques. 

9*  Phase  de  troubles  méniQço-myéliqqes. 

1*  Dans  une  première  période,  ce  sont  des  troubles  nerveux,  mo- 
biles et  variables,  tels  qn^oa  les  rencontre  si  fréquemment  ehea  les 
arthritîqaee  nearpsihéaiques.  Il  semble  qu'ils  aient  été  provoqués 
par  une  infection  (fièvre  typhoïde),  chez  une  femme  prédisposée 
par  ses  antécédents  héréditaires  (père  alcoolique  et  aliéné).  Ces 
troubles  nerveux  sont  surtout  des  névralgies  à  siège  variable. 

>  La  scène  change,  toute  Tattention  de  la  malade  est  concentrée 
8or  son  estomac.  Las  phëaomènea  gastriques  s'accompagnent  d'un 
tel  ensemble  de  symptômes,  que  le  diagnostic  de  cancer  de  Testomac 
s'impose.  Subitement  tout  cesse  et  les  névralgies  reparaissent. 

3*  La  troisième  péri9(|9  9ill  d^  b^HUMVip  U  plus  intéressante  au 
point  de  vue  pathogénique. 

Un  eanaer  du  sein  apparaît,  est  epéM.  Auesilét  après,  le  lende- 
aain,  renaît  la  muitiplUité  des  tnubles  nerveux:  Cette  brusquerie 
lut  songer  un  instant  à  une  manifostatioa  hystérique,  à  une  hystérie 
traumatiqne»  mais  les  lésions  sont  telles,  les  signes  de  paraplégie 
douleureuM,  si  évidents,  que  l'on  songe  à  une  propagation  oancéreuse 
vertébrale. 

Alers  Ioat0  la  symptomatelogie  e'éeiairolt,  et  la  malade  meurt  de 
phénomènes  d'invasion  pleurale  eaneéreuss. 

Â  Pautopsie  l'explicationdevient  plus  difficile  :  les  eanoers  seeendaires 
delà plèvredtt  péritoine,  du  foie, des  reins,  s'expliquent  parune  généra- 
lisation fort  opératoire  fréquente  ;  mais  reste  le  cancer  du  corps  de 
l'utéroa. 

Qui  a  commencé,  le  sein  ou  Tutérus?  Peut-on  affirmer  que  l'ab- 
8Ç9Ç9  de  symptômes  utérins  permit  d'affirmer  l'absence  de  cancer 
utérin? 

Le  cancer  était  un  carcinome  du  corps,  9a  grosseur,  la  pé£^t^}tp 
du  petit  bassin,  l'envahissement  des  annexes,  peuvent  faire  penser 
qu'il  existait  déjà  de  longue  date. 
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A-t-ii  été  l6  premier  en  date?  C'est  là  la  question  difficile  à  ré- 
soudre et  les  phénomènes  névralgiques  et  gastriques  à  longue  évo- 
lution présentés  par  la  malade,  ramaigrissement,  la  cachexie,  le 
diagnostic  même  posé  à  faux  par  le  professeur  Gosselin,  étaient  tel- 
lement en  faveur  d'une  manifestation  cancéreube,  qu*en  dehors 
même  de  Tabsence  de  toute  néoplaste  à  ce  moment,  même  au  sein, 
il  est  logique  de  supposer  que  déjà,  à  cette  époque,  l'utérus  était  ma- 
Iade,que  Topération  à  donné  lecoup  de  fouet  à  une  généralisation  ra* 
pide. 

Enfin,  tous  les  aignes  d'une  paraplégie  douloureuse  sans  lésion 
vertébrale  font  penser  à  ces  accidents  réflexes  qui,  tels  que  la  tachy- 
cardie, se  montrent  si  souvent  dans  les  affections  utéro-ovariennes  (1). 

En  résumé  :  neuro-arthritisme  dans  la  jeunesse,  diathése  cancé- 
reuse  dans  l'âge  adulte,  voilà  l'histoire  pathologique  entière  de  la 
malade. 


REVUE  GENERALE 


PATHOLOGIE  MÉDICALE. 

Réglementation  de  la  proiUtation.—  A  l'instigation  de  Ullmann,la 
Société  viennoise  de  dermatologie  a  chargé  un  comité  composé  de 
quelques-uns  de  ses  membres  d'étudier  la  question  delà  prophylaxie 
de  la  syphilis  en  prenant  surtout  es  considération  la  réglementation 
de  la  prostitution  dans  la  ville  de  Vienne.  Voici  les  conclusions 
données  en  séance  du  29  mars  dernier  par  Finger,  rapporteur  : 

I.  — -  Des  deux  modus  vivendi  de  la  prostitution  publique  ou  privée 
c'est  cette  dernière  qui  est  la  source  principale  de  la  propagation  des 
affections  vénériennes. 

II.  —  La  surveillance  et  le  contrôle  strict  de  la  prostitution  pu- 
blique ont  toujours  eu  pour  résultat  la  diminution  des  affections  vé- 
nériennes dans  la  population.  Tout  relâchement  dans  ces  mesures 
de  surveillance  se  traduit  par  une  recrudescence  de  ces  affections. 


(1)  Réserve  étant  faite  sur  les  altérations  de  la  moelle  et  des  nerfs  qui 
rappelaient  les  manifestations  des  polynévrites  aigués. 
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m.  —  Le  meilleur  système  de  suirmllance  est  rinternemeot  (ca« 
sernemeDi  dit  le  texte). 

IV.  —  L'examen  des  prostituées  ae  peut  être  fait,  en  connaissance 
de  cause  et  utilement^  que  par  des  médecins  spécialistes  et  spéciale- 
meot  désignés  pour  ces  fonctions. 

V.  —  Les  honoraires  de  ces  médecins  doivent  être  à  la  charge, 
non  des  prostituées,  mais  des  pouvoirs  publics. 

VI.  —  Lee  prostituées,  dont  l'état  de  santé  n'exige  pas  un  traite- 
meot  a  Thôpital,  mais  qui  pour  des  motifs  d'ordre  hygiénique  ne 
peuTont  temporairement  exercer  leur  profession,doiyent  être  admises 
dans  des  asiles  spéciaux. 

VIL  —  Le  nombre  des  services  hospitaliers  où  Ton  traite  la  syphi- 
lis doit  être  augmenté  et  les  prostituées  malades  soignées  dans  des 
chambres  spéciales  du  service. 

VUL  —  La  prostitution  clandestine  doit  être  rigoureusement  en- 
travée, les  prostituées  privéed  inscrites  d*office  et  les  centres  de  la 
prostitution  clandestine  (cabarets,  arrière-boutiques)  activement 
surieillés  par  Is  police. 

IX.  —  Dans  la  vie  ordinaire,  on  se  souviendra,  dans  le  combat 
contre  la  syphilis,  que  cette  maladie  peut  être  propagée  par  les 
nourrices,  par  la  vaccination,  par  certaines  entreprises  commerciales 
ou  industrielles. 

X.  —  On  facilitera  aux  vénériens  indigents  les  moyens  de  se  soi- 
gner efflcacement. 

XI.  —  Il  est  nécessaire  dUntroduire  dans  les  programmes  des  Fa - 
eullés  de  médecine  renseignement  obligatoire  de  la  syphilis  et  des 
affections  vénériennes. 

G  A  AT. 

Du  traitement  de  la  lièTre  t3rphoide  par  l'iode.  {Mûnchener  med. 
Wochenschrift^  par  Kliktsgh,  n^  '69,  1893.)  —  La  chimie  a  depuis 
longtemps  démontré  que  l'iodure  de  potaSdium,après  avoir  subi  dans 
les  milieux  alcalins  de  Tintestin  grôle  des  modiÛcstions  connues, 
s^èlimine  sous  forme  d'iode  libre  dès  qu'il  atteint  les  organes  glan- 
dulaires. Or,  les  glandes  de  l'intestin  grôle,  plaques  de  Peyer,  folli- 
cules solitaires,  de  même  que  les  g>andes  méâsutériques,  sont  les 
principaux  milieux  de  culture  du  bacille  typhique,  de  sorte  qu'il 
semble  logique  de  conclure  que  dès  que  Tiode  s'éliminera  par  ces 
glandes,  il  exercera  sur  elles  sou  action  hypotrophique  et  jugulera 
la  maladie  dans  son  foyer.  Fort  de  ces  données,  Klietsch,  au  cours 


M  KKvuK  QlaxÈaAXM. 

(Tune  épidamia  à  Wértk-4iit«^MeiD»traiUi  sm  cealades  avea  aoceda  par 
riodure  da  potassium.  Selon  lui,  sous  rinfluanoa  da  ca  médiaamenl, 
on  obtient  au  bout  de  quatre  à  six  jours,  dans  preaque  tous  les  «as, 
une  ohute  notable  da  la  température;  ealte  défarveseenoe  est  durable 
de  sorte  qu'une  typhoïde  qui  semblait  ëatoir  dtra  graTa*  se  trans- 
forme en  un  ^phua  abdominal  léger  et  se  termina  par  lyais  dans  un 
laps  de  temps  de  huit  à  doose  jours  t  l^état  général  reste  beo,  le  ma- 
lade ooaaerte  la  netteté  dea  idées,  laa  garda*robes  diminaeni  ra- 
pidement da  fréqaanee,  aant  da  eouleur  brunâtre  et  deviennent  cou- 
aistantes.  Voiei  la  formate  de  |i[liatseh  i 

Kalii  lodati 6  —  8  gr. 

Aq.  daat 10  gr. 

Aqi  menth.  pip 10  gr. 

Aq.  lodi 0  gr.  9  ~  0  gr.O 

dont  il  donne  8  à  10  gouttes  tontes  les  deux  heures  sans  mani- 
fester aueune  erainte  d'intoxieation  iodiqua.  Il  a  ainsi  traité  61  ma- 
lades dont  79  avec  plein  suecès.  En  résumé,  selon  ee  praticien,  les 
avantages  du  traitement  iodé  seraient  :  localisation  du  processus 
typhique  à  l'intestin,  abréviation  de  la  durée  de  la  maladie,  non  ap- 
parition dea  phénomènea  généraux  et  des  complications,  et  diminu- 
tion de  la  mortalité.  LUodure  de  potassium  serait  alors  le  spécifique 
de  la  fièvre  typhoïde.  Voilà  ce  dont  plus  d'un  doutera  assurément. 

Gast. 

Contribution  A  l'étude  de  la  maladie  kystique  du  foie  chez  las 
nouveau-néa,  par  Rollkston  et  Kanthack.  [Archiv  fur  path.  Ana 
tomie  de  Vircfiovo,  8  décembre  1892,  p.  488.)  —  L'apparition  de  va- 
cuoles dans  les  cellules  hépatiques  a  été  souvent  décrite  (Canalis, 
Gerhardt,  Harley,  Raum,  Pye-Spiith,  White,  Jaqowski),  Los  au- 
teurs du  présent  article  ont  eu  récemment  Toccasion  d'eiçamip^r  la 
foie  de  deux  enfants  morts  peu  après  leur  naissance.  De  ces  observa*» 
lions  ils  croient  pouvoir  conclure  que  dans  quelques  cas  tout  au  moins 
Tapparition  de  vacuoles  dans  les  cellules  du  foie  reconnatt  pour 
cause  une  dilatation  des  capillaires  biliaires.  Leur  premier  cas  con- 
cerne un  enfant  d'un  mois  mort  avec  des  symptômes  urémiquee  : 
œdème,  ascite  et  albuminurie.  A  l'autopsie,  le  foie  n'est  trouvé  ni 
atrophié,  ni  hypertrophié  et  ne  présente  aqcune  trace  de  décompo- 
aition  post  mortem.  L'examen  microscopique  fit  reconnaître  l'exia- 
teoce  d*une  cirrhose  biliaire  se  révélant  par  la  présence  de  tissu 
fibreux  dense  autour  des  canaux  biliaires  dilatés.  Dans  le  domaine 
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porte,  ià  quantité  de  tissu  fibreux  était  considérable;  il  eptourait  les 
ramifleatioi»  de  i'artôre  hépatique  et  de  la  veine  porte  puis  de  là 
gagnait  les  diristons  des  canaui  biliaires  dont  le  nombre  était  n(^ 
tablemeni  aeem.  Tous  les  canaux  biliaires  étaient  de  diamètre  plus 
grand  que  normalement;  ils  étaientabsoiumentvides^ne  contenant  pi 
macas,  ni  bile,  ni  desquamation  épithéliale.  Leç  gros  canaux  bif- 
ilaires étaient  dépouillés  de  leurs  cellules  épithétiales  cubiques,  leurs 
parois  étant  fermées  de  tissu  conjonctif  pur;  dans  les  canalicules, 
le  tissu  conjonctif  était  moins  appardnt  et  les  cellules  épithéliales 
plates  normales.  Les  canaux  biliaires  et  les  raisseaux  n^étafent  pas 
nteurés  d\ine  infiltration  de  eellales  rondes.  Il  n'existait  ni  pro- 
lifération, ni  pigmentation,  ni  atrophie  des  cellules  hépatiques.  Il 
s'agit  donc  fci  d'une  lésion  ancienne,  chronique,  ne  reconnaissant 
eerlainement  pas  pour  cause  nne  rétention  biliaire,  Tinflammation 
antour  des  canaux  biliaires  et  la  multiplication  de  ces  derniers  ayant 
eomneneé  à  nne  époque  (intra-utérine)  où  la  bile  n'était  point  encore 
formée.  L'étiologie  en  pareil  cas  est,  ainsi  que  le  dit  Janowski,  énig- 
matlque. 

Quant  aux  vacuoles,  on  en  rencontrait  dans  la  plupart  des  cellules 
hépatiques  dont  elles  oocttpaient  là  4*  ou  5«  partie  environ.  On  ne 
pot  parvenir  ft  les  colorer.  Les  vacuoles  étaient  d'égale  grandeur.  La 
sabstanee  des  cellules  hépatiques  n*était  ni  creusée  par  un  grand 
nombre  de  petites  vacuoles,  ni  comprimée  par  une  grande  et  unique 
racnole,  ni  disparue  comme  dans  Pinfiltration  graisseuse.  Il  n'existait 
aacune  trace  du  stade  de  début  de  la  «  vacuolarisation»,  ni  de  formes 
transitoires  de  cellules  hépatiques  en  voie  de  se  vacuolariser.  Du 
reste  après  de  très  minutieux  examens  microscopiques,  il  parut 
évident  que  presque  toutes  les  vacuoles  étaient  intercellnlaires  et 
qoc  plusieurs  d'entre  elles  n'étaient  pas  rondes  mais  ovales  ou  oblon- 
gaes.  Autour  de  ces  vacuoles  intercellulaires  ne  se  trouvait  pas  trace 
de  débris  de  cellules  hépatiques. 

Le  deuxième  cas  concerne  un  nouveau-né  mort  d'Ictère  au  bout 
de  trois  jours  d'existence.  A  l'examen,  le  foie  présente  les  lésions 
d'une  hépatite  interstitielle  avec  vacuolarisation  des  cellules  hépa- 
tiques plus  ou  moins  prononcée.  Là  aussi,  les  vacuoles  étaient  inter 
ou  intracellulaires  mais  à  l'inverse  du  premier  cas  elles  étaient  rem- 
plies de  bile.  Dans  l'exubérante  infiltration  de  cellules  rondes  dans 
le  domaine  porte,  on  rencontrait  çà  et  là  le  stade  primaire  de  la  dila« 
tation  des  capillaires  biliaires.  11  s'agit  donc  ici  d'une  cirrhose  algue, 
mieux  d'une  hépatite  avec  ictère,  et  comme  le  cholédoque  était  per- 
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méable  il  est  logique  de  placer  la  cause  de  Tobâtruction  dans  le  foie 
lai-môme  c'est-à-dire  sous  la  dépendance  de  Thôpatite  interstitielle 
aiguë.  La  stase  biliaire»  elle,  justiflant  la  dilatation  des  capillaires. 
Orcouime  ces  dilations  de  capillaires  biliaires  étaient  analogues  aux 
▼acuoles  du  premier  cas,  il  semble  hors  de  doute  à  RoUeston  et  Kan- 
thack  que  vacuoles  et  dilatations  des  capillaires  biliaires  sont  iden- 
tiques. Une  planche  de  7  figures  accompagne  Tarticle. 

Gaat. 

Polyaarcie  et  assurance  tor  la  yie,  par  Kisgh.  (  Wiener  medizinUche 
Presse^  26  mars  1892.)  —  11  arrive  fréquemment  que  le  médecin  pra- 
ticien soit  consulté  par  une  compagnie  d'assurance  sur  la  vie  relati- 
vement à  un  individu  qui,  ne  semblant  pas  malade,  peut,  môme  aux 
yeux  du  public  extra-médical,  paraître  jouir  d'une  bonne  santé,  un 
obèse  par  exemple,  pour  savoir  si  elle  peut  conclure  le  contrat  d*as- 
surance  sans  nuire  à  ses  propres  intérôts*  Il  est  certain  que  le  poly- 
sarcique  peut  atteindre  un  âge  avancé  tout  comme  un  homme  ne 
souffrant  pas  de  surcharge  graisseuse,  mais  il  faut  bien  savoir  que 
cette  anomalie  constitutionnelle  comporte  avec  elle  une  si  grande 
quantité  de  modifications  nuisibles  et  menaçantes  pour  l'organisme, 
que  la  probabilité  de  longévité  est  minime,  les  chances  de  mort 
étant  pluo  nombreuses  que  normalement  et  d'autant  augmentées  que 
la  polysarcie  sera  elle-même  plus  considérable,  comme  par  exemple, 
dans  ce  cas  fantastique  d*ttn  homme  de  29  ans  pesant  173  kilogs 
et  mesurant  163  centimètres  de  tour  de  taille,  140  centimètres  de 
thorax  tout  en  i/éiant  haut  que  de  165  centimètres.  Mais  aussi  dans 
les  cas  où  la  prolifération  graisseuse,  sans  prendre  ces  proportions 
extrêmes,  a  simplement  une  marche  lente  et  progressivement  enva- 
hissante, l'organisme  humain  s'en  trouve  profondément  affecté  :  les 
menaces  de  mort  sont  là.  En  première  ligne,  le  d^inger  est  au  cœur 
qui  se  trouve  dans  les  conditions  les  plus  détavorabies  puisqu^on 
exige  de  lui  un  travail  anormal  par  suite  de  l'augmentation  du  poids 
du  corps,  alors  qu'il  est  lui-môme  affaibli  par  )a  surcharge  grais- 
seuse de  sa  périphérie  et  par  l'envahissement  par  la  graisse  de  son 
tiâsu  conjonctif  iiitermusculaire.  Sans  doute,  ausbi  longtemps  que 
le  cœur  n*est  que  légèrement  graisseux,  il  peut  accomplir  sa  tâche 
en  exagérani  son  activité  fonctioanolle,  mais  si  la  surcharge  grais- 
seuse progresse  dans  l'organisme,  elle  provoque  alors  la  formation 
de  nouveaux  réseaux  vasculaires,  augmente  ainsi  la  pression  à 
vaincre  par  Timpulsion  cardiaque,  d'où  suractivité  cardiaque,  d'où 
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hypertrophie  et  dilatation  du  cœur  gauche,  puis,  lorsque  la  compen- 
sation providentielle  cesse,  ce  qui  arrive  dans  un  temps  plus  ou 
moins  long,  réplétion  du  système  veineux,  dilatation  du  cœur  droit 
avec  tout  son  cortège  de  phénomènes  morbides  conduisant  à  la  mort 
par  insuf8sance  cardiaque.  Après  le  cœur  ce  sont  les  poumons  qui, 
dans  Textrême  polysarcie,  fournissent  les  complications  les  plus 
dangereuses.  Leur  compression  par  les  masses  énormes  de  graisse 
accumulées  dans  Tabdomen  et  la  cage  thoracique  à  laquelle  vient 
s'ajouter  Thyperémie  passive  causée  par  la  faiblesse  de  l'impulsion 
cardiaque,ne  tarde  pas  à  provoquer  dans  les  bronchioles  un  catarrhe 
qui,  après  avoir  été  pendant  un  certain  temps  inoffensif,  peut,  par 
suite  d'une  excitation  accidentelle  des  organes  respiratoires,  subir 
une  ezacerbation  qui  déterminera  de  redoutables  accès  de  dyspnée, 
et  mettra  Torganisme  dans  un  état  singulièrement  favorable  à  la 
déclaration  d*une  pneumonie  si  souvent  fatale  aux  polysareiques. 

Les  reins  sont  aussi  fréquemment  malades  dans  l'obésité.  Ils 
donnent  fréquemment  des  signes  d'hyperémie  passive,  et  lorsque  le 
muscle  cardiaque  affaibli  ne  peut  plus  surmonter  la  résistance  qu'elle 
cause,  se  montrent  alors  les  symptômes  de  l'insuffisance  rénale, 
l'œdème,  Tanasarque,  les  épanchements  dans  les  séreuses.  Les  mé- 
decins de  compagnies  d'assurance  sur  la  vie  doivent  aussi  se  aou- 
renir  que  plus  que  tout  autre,  le  polysarcique  est  susceptible  de 
mort  subite  par  paralysie  cardiaque,  par  hémorrbagie  cérébrale,  par 
œdème  aigu  du  poumon,  et  qu'il  résiste  mal  aux  maladies  aiguës  in- 
tercurrentes :  érysipèle,  variole,  scarlatine,  etc. 

Kiscb,  se  plaçant  au  point  de  vue  des  intérêts  matériels  des  com- 
pagnies d'assurance  sur  la  vie,  donne  les  conclusions  suivantes  : 
Uoe  légère  obésité  ne  constitue  pas  en  général  un  empêchement  à, 
Qoe  assurance  sur  la  vie  normalement  conclue.Sila  polysarcie  est  hé- 
réditaire,8i  on  trouve  dans  les  ascendants  de  l'individu  des  cas  d'hé* 
morrhagie  cérébrale  par  ezemple,la  plus  grande  prudence  présidera 
à  son  acceptation  par  les  compagnies  d*as8nrance.  La  polysarcie  con- 
sidérable exige  encore  plus  de  prudence  :  le  cœur  sera  examiné 
avec  un  soin  tout  particulier,  et  l'analyse  de  l'urioe  rigoureusement 
pratiquée.  L'irrégularité  du  pouls,  la  bradycardie,  sont  d'un  pronos- 
tic  éminemment  mauvais.  Si  la  polysarcie  considérable  est  liée  à 
l'alcoolisme  chronique,  les  chances  de  longévité  sont  réduites  au 
minimum.  Le  polysarcique  est  un  colosse  aux  pieds  d'argile. 

Gart. 
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tnAfbmoÊîA  4m  xétrécâsMlMals  ds  iai^fras  chas  lei  aMtat  par  U 
méthode  d'intabatioii  4e  O'ihvyer^  par  SmpfiONk  {fiieâicml  Records 
16  avril  1696  )  —  Lss  iiombrauK  suMèa  obteaus  en  Amérjqua  dana  la 
traitemeat  da  croup  ahez  iaa  anfaDèa  par  la  mMhode  d'intubatU)B 
de  O'Dwjar  ont  ouverl  une  large  v«ie  i  son  emploi  daoa  ce$  caa  non 
diphtéritiques  de  tëtrécisaetnaaiB  du  iaryni^doBt  la  cure  eei  suscep- 
tible de  la  dilatation  i  deatriees  d'uieéraiioAa*  ediiérenees  oeueêeâ 
^ar  la  eypbiliS)  la  iuberoulose»  les  brûlures  ;  r^tréeiseeiaeats  par 
përieli«adrlte>  per  adoplaemeai  perapusmea»  par  eempreasioa  du  la- 
rytix  de  €aaee  eaterne,  etC4  Les  pnaaéfMilefl  objeetiooa  eoaire  les  aa- 
oieanee  mélhades  de  traitement  des  atrietùree  laryngées,  sont  tout 
d'abord  Tobligation  d'««e  tracbdototnie  ou  d'iàne  laryngotomie  ppfta- 
laMee,  finie  la  oéeeaalté  de  oeartes  tentativea  fréquemment  répétées 
de  dilatation  ai  le  larynx  est  intolérant  à  une  pression  longuement 
continaée. 

Par  rifttubation,  on  obTîa  non  aaulemeat  à  oea  dsua  gros  écueils, 
m«iis  on  peut  encore  faire  sabir  au  larynx  Une  preesioa  continue 
pendant  un  laps  de  temps  indéfiai  alasi  que  la  prouva  un  cas  de 
O^Dwyer  dans  lequel  le  patient  supports  le  tube  saas  ineonrémenis 
pendent  dix  moU^  Sinipeon  rapporte  Tbietoire  elinique  de  5  cas  de 
sa  pratique  au  l'intubation  fut  employée  pour  eombattre,  pour  re- 
médier d*urgence  a  la  dyspnée  et  que  roioi  résumé  en  quelques  mots  : 
Femme  de  96  anSf  syphilitique;  le  larynx  est  obstrué  par  une  aaasse 
charnae,  no  lalesaat  en  son  centre  qu'une  très  petite  ouverture  pour 
le  passage  de  Tair.  Intubation  en  avril  4890.  Geasation  immédiate  de 
la  dyspnée.  Bous  l'influence  de  la  pression  exereée  par  le  tubOi  il  se 
produisit  un  phénomène  bien  remarquable  :  la  disparition  totale  et 
absolue  de  la  masse  charnue*  La  malade  revue  einq  nos  après  ria«- 
tubation  est  en  parfaite  santé* 

flemme  da  %%  «ns^  probabiament  tubereuleo8e«  A  l'examen  du  la- 
rynx«  en  mai  i8B0,  on  le  trouve  presque  oomplètemeht  oblitéré  (  la 
dyspnée  est  iaiense.  L'intubation  fut  suivie  de  violents  accès  do 
toaa^  mais  la  malade  en  obtint  teuteieis  un  tel  béoéfioe  que  neuf 
mois  après^  reprisa  da  graves  accès  de  suffooatioB*  elle  réelamait  de 
nouvaau  l'emploi  du  tabe«  Troisième  récidire  de  dyspnée  par  aie- 
nose  laryngée  en  avril  1801  al  nouvelle  intubation.  Depuis  celte 
époqaa  la  malade  se  porte  bien. 

Femme  de  45  ans^  rétrécissement  syphilitique  du  larynx  dont  la 
lumière  est  praaque  complètement  oblitérée,  dyspnée  intense.  Intu- 
bation (novembre  1889).  Cessation  immédiate  de  l'anxiété  respira- 


toire.  Le  tube  est  laissé  #d  placo  dix-huit  joure.  En  avril  tB93,  la 
maUde  revue  se  porte  bieo. 

Femme  de  26  ans.  Attaquée  de  dyspnée  laryngée  depuis  quelquea 
«Doées.  A  Vexamen,  en  novembre  1939,  on  note  de  l'épaississement 
das  bandes  ventrîculairea  et  de  la  paralysie  des  abducteurs  de^  cordée 
vocales  qui  se  trouvent  ainsi  presque  en  contact  sur  la  ligne  mé- 
diane» Intubation.  La  respiration  se  fait  plps  librement,  mais  vingt- 
quatre  beures  aprôs  Tintubatien  la  malade  meurt* 

Le  einquième  cas  concerne  un  homme  atteint  de  aténoae  laryngée 
par  suite  d'une  fracture  du  larynx,  fin  décembre  1S90|  iotubatien  qui 
remédie  immédiatement  à  la  dyspnée*  Nouvelle  intubation  en  1892| 
celle-ci  earatrice  du  rétrécissement.  Ep  avril  1893,  ie  otalade  peut 
être  considéré  comme  guéri. 

Simpson  considère  Tintubation  du  larynx  selon  O'Dwyer  comme 
supérieur  à  la  laryngotomie  ou  à  la  trajchéotomie  pour  parer  rapide- 
ment aux  formidables  accidents  de  la  dyspnée  par  sténose  laryngée 
et  à  la  dilatation  au  moyen  des  instrumente  de  Scbrifiter,  Mackenzie, 
?la?ratil,  Whistler  pour  la  cure  des  rétrécissemenU  du  laiynx. 

Ga«t. 
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wailtMa  4é  la  pvosUte  ;  relali«i  A'u  tu  répUMliome» 
fu  Whumit*— Le  paiieoi  qui  fait  le  sujet  de  oeite  observation  rap«- 
peiiéA  daii«  le  Bmêûm  med^  and  mrg.  Journal  (i%  avril  1893)  était 
m  homme  de  66  ans  entré  à  rhèpitsl  de  Boston  en  mars  1891.  Sana 
utécéémis  héréditaires,  ni  peraonnels,  trois  moia  avaat  son  entrée 
i  riièpit*!  il  avait  «ammeneé  à  eeuffirir  cruelleaM&t  dans  rabdomeuf 
les  haotheaat  le  reotum  ainsi  que  de  constipatioa^  de  miotiaiie  lré<* 
qaentea  avea  léaesme  rectal*  Pas  d-hématurîea  ai  d'évacuation  aan'» 
gnine  par  le  reetum.  Le  malade  élhérisé»  ie  loucher  reotal  révèle 
Doe  proalate  sitaée  plus  en  arrière  que  normâlemaiit^  tendre  et  aaas 
kosaalure  ;  à  droite,  dans  la  régiaa  da  la  vérnule  séminale  se  trouva 
ans  Biasse  irrèguiière,  dnrs,  nen  aaobUe,  grosse  comme  «ne  DOtsetÉSi 
DvB  apératiaa  étant  jugée  Décessaire,  on  fit  aae  iaetsioa  de  O  cent. 
de  longuaar  oommençant  juaie  an^-devaat  de  l^aaus,  pnia  on  arriva 
sar  la  lame«r  après  une  lafcoriaaaa  diaaactioo,  mais  las  adbérenoaa 
stea  Isa  partiae  avoisiaantas  élAiaat  telioa  qnHi  ma  fut  passible  d'ea-^ 
Ifvar  i|9*aiie  patila  partie  da  séoplaBRis  qua  raienral  aisrascoj^q«e 
fit  voirisocnme  formé  d'an  liadd  fibranz  dense  aotttenant  das  aaïaa 
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de  cellules  épithéliales,  cellules  ayant  également  envahi  le  tissu 
conjonetif.  Quinze  mois  après  son  entrée  au  City  Hospital,  le  malade 
succombait  à  la  cachexie  cancéreuse  après  avoir  souffert  pendant  ce 
laps  de  temps  de  douleurs  à  peine  amorties  p»r  la  morphine,  ainsi 
que  de  contractions  spasmodiques  journalières  des  membres  infé- 
rieurs extrêmement  pénibles.  La  tumeur,  h  marche  progressi végétait 
arrivée  à  avoir  la  grosseur  d*une  petite  orange.  La  pi  aie  opératoire, 
qui  ne  s'était  que  superficiellement  cicatrisée,  se  rouvrit  probable- 
ment à  la  suite  d'une  ulcération  de  la  vessie,  et  Turine  s'écoula  par 
le  pertuis  ainsi  formé.  Pas  d'hématuries,  ni  de  retentissem'^nt  dans 
les  ganglions  inguinaux.  A  Tautopsie,  on  trouva  en  arrière  de  la 
vessie  et  occupant  la  position  de  la  prostate,  la  tumeur  diagnosti- 
quée ainsi  que  des  nodules  cancéreux  dans  le  foie,  la  rate  et  les  cap- 
sules surrénales.  Un  examen  minutieux  permit  de  conclure  qu'il 
s'agissait  d'un  néoplasme  primitif  de  la  prostate  entourant  de  toutes 
parts  cette  glande,  et  l'ayant  envahie  de  telle  sorte  qu'il  n'existait 
plus  que  des  traces  de  répithélium  glandulaire  normal  de  la  pros- 
tate. De  cette  dernière,  la  tumeur  avait  gagné  les  vésicules  sémi- 
nales envahies  aussi  en  partie  par  la  néoformation.  Les  tumeurs  mé- 
tastatiques  avaient  les  mêmes  caractères  microscopiques  que  la  néo- 
plasie  prostatique.  En  résumé,  le  diagnostic  aoatomique  fut  : 
épithéliome  primitif  de  la  prostate  avec  extension  aux  vésicules 
séminales  et  à  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  ;  épithéliome  secon- 
daire du  foie,  de  la  rate  et  des  capsules  surrénales.  Le  cas  ci-dessus 
présente  de  nombreux  points  intéressants  :  l'absence  d'hématuries 
par  exemple.  De  plus,  les  tumeurs  malignes  de  la  prostate  sont  fort 
rares  ;  les  chirurgiens  sont  absolument  d'accord  sur  ce  point.  Les 
symptômes  en  sont  obscurs  surtout  au  début,  car  ils  sont  communs 
à  la  plupart  des  affections  de  la  région  :  douleur,  mictions  pénibles, 
hématuries,  constipation,  ténesme  rectal,  troubles  réflexes  dans  le 
plexus  sacré,  etc.  Le  toucher  rectal  peut  ne  révéler  qu*un  dévelop- 
pement de  la  prostate  facilement  pris  pour  une  hypertrophie  simple 
de  l'organe.  L'émaeiation,  la  cachexie  mettront  avec  le  temps  sur  la 
voie  du  diagnostic  d'une  affection  à  marche  relativement  rapide 
(quinze  mois  dans  le  cas  ci-desâus),  et  dont  le  traitement  même  chi- 
rurgical est  nul.  Sur  trois  cas  d'extirpation  totale,  Billroth  et  Slein 
ont  eu  deux  morts  en  quelques  heures  et  une  survie  de  neuf  mois. 
Une  intervention  chirurgicale  radicale,  pour  avoir  quelque  chance  de 
succès,  devrait  être  pratiquée  de  très  bonne  heure,  mais  k  ce  moment 
le  diagnostic  est  à  peu  près  impossible  à  faire.  Gabt. 
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De  rachillodynie,  par  Max  Sghdllkr  (  Wiener  med.  Presse^n^  7,1893.) 
—  Le  professeur  Albert,  devienne,  donne  le  nom  de  c  achillodynie  » 
à  rinflammation  de  la  bourse  séreuse  qui  se  trouve  entre  le  tendon 
d*AchiUe  et  la  moitié  supérieure  de  la  face  postérieure  du  calca- 
néum,  inflammation  accompagnée  de  celle  de  la  partie  correspon- 
dante du  ealcanéum.  On  en  connaît  les  caractères  généraux.  Mais 
pour  le  traitement  SchuUer  nous  dit  avoir  incisé  deux  fois  la  petite 
tumeur  et  en  avoir  trouvé  les  parois  rouges,  épaissies,  en  même 
temps  que  le  périoste  était  légèrement  boursouffle.  Dans  les  cas  de 
longue  durée,  les  douleurs  amenaient  le  pied  dans  la  pronation  et 
menaçaient  de  le  laisser  dans  la  position  du  pied  plat  ;  ce  qui  résul- 
tait de  ce  que  les  malades  ne  pouvaient  poser  le  talon  à  terre  et  ne 
marchaient  qu'avec  la  pointe  du  pied.  Dans  ces  cas,  les  malades, 
Agés  de  20  à  35  ans,  étaient  encore  ou  avaient  été  en  possession 
d*une  blennorrhagie,et  exerçaient  des  professions  qui  nécessitaient  la 
station  verticale  prolongée.  SchuUer  suivant  Texemple  du  professeur 
Albert,  injecta,  dans  ces  cas,  une  solution  de  glycérine  iodoformée 
à  10  0/0  ;  il  appliqua  ensuite  par  dessus  un  pansement  ouaté,  et 
ordonna  huit  jours  de  repos  absolu.  Il  fallut  quelquefois  plusieurs 
injections  et  même  recourir  une  fois  à  l'incision  de  la  tumeur.  La 
douleur  persista  dans  le  ealcanéum,  mais  disparut  par  des  frictions 
à  Tonguent  gris. 

Bien  que  Tauteur  admette  comme  cause  la  plus  générale  la  bien- 
oorrhagie,  il  ne  repousse  pas  la  possibilité  de  Téliologie  rhumatis* 
maie  ;  mais  il  ne  se  prononce  pas  en  faveur  de  la  propagation  de 
rinflammation  de  la  bourse  séreuse  au  périoste  ou  inversement. 

CoaoNAT. 

Flaies  des  vaisseaux  souH^laviers  par  inatmmenia  piquants,  par 
Roma.  {Berlin,  Klin.  Wock.^  n<>  12, 1893.)  —  Ces  plaies  étant  assez 
rares,  Tauteur  a  jugé  bon  d'en  faire  l'histoire  clinique  à  propos  d*un 
cas  qu'il  eut  à  opérer,  avec  succès  d'ailleurs.  Il  s'agissait  d'un 
homme  qui  reçut  dans  la  région  sous-clavière  gauche  un  coup  de 
couteau  et  fut  amené  à  l'hôpital  avec  des  pertes  de  sang  considé* 
râbles.  N'ayant  pas  consenti  à  une  intervention  chirurgicale,  on  dut 
se  contenter  de  tamponner  la  plaie.  En  changeant  le  lendemain  le 
pansement,  on  put  nettement  constater  que  la  région  blessée  était 
légèrement  enflée  ;  on  percevait  à  la  palpation  de  la  pulsation  et  du 
frémissement,  et  à  l'auscultation  un  murmure,  un  frémissement  net 
et  continu  qui  s'étendait  du  côté  du  cœur  comme  du  côté  du  bras. 
T.  172.  7 
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PoHlfi  ra4ial  gtfUtfbe  plus  fillble  que  6elul  de  droite  )  enfin  Attétin 
trouble  dans  rîDDervalioD  du  bras. 

Mais  neuf  jours  après,  le  malade  est  repris  à  nouveau  d*atte  hé- 
morrhagie  qui  déeessito  lur-le^ebamp  la  ligature  de  Tartôre  eous- 
elavière  au-dessus  de  la  olavicule  i  puis  la  plaie  continuant  à  donner 
dti  Sftng  Teineuxi  Tauleur  dut  rechereher  la  reine  en  arrière  de  la 
olavieuléy  en  passant  eette  fois  à  travers  le  muselé  grand  pectoral, 
réséquer  la  elaviaule  et  lier  en  même  tdmps  la  veine  et  l'artèrea  La 
plaie  fut  beurrée  de  gaae  ieddforméet  le  bras  suspendu  ;  on  aémî^ 
distra  des  injedtîonë  de  dam^hreèt  des  lavements  d'eàu  ehaude^ 

Di]|-bùit  jours  après  ropëration^  on  changea  le  pansement,  on  an* 
tara  les  éént  bouts  de  la  elaviaule^  et  le  malade  put  Reprendre  plus 
tard  aon  métier  de  oiseleur. 

Si  Ton  considère  alors  les  symptômes  qtii  doiveât  péftnettrë  le 

diagnùitiei  ou  voit  vite  que  de  très  grandee  difficultés  peuVènl  se 

présenter.  La  quantité  d^  sang  perdue  immédiatement  aptes  la  blea^ 

sitreest  trop  souvent  mal  ap^réelée  par  les  étrangers  à  la  médecine, 

fout  qu'on  en  doive  tenir  compte  ;  Técoulement  peut,  d'autre  part^ 

se  faire  en  nappe  et  letitéiàeni  dans  le  eas  de  blessùi^e  de  Tartère^ 

quand  le  sàn|t  suit  un  trajet  un  peu  long  et  oblique  et  parée  que  le 

eœur  est  parfois  ralenti.  Plus  importante  est  la  valeur  de  rbématomë 

qui  se  produit  par  répanebement  du  sang  dans  le  tissu  voisin,  el 

qui)  pBiif  sbite  des  différences  de  pressiob  dnlds  la  Veine  et  Tartète, 

est  plus  èonsidérable  dëus  le  cas  de  blessure  dé  eette  dernière,  pou- 

tdnt  aittsi  remplir  la  fosse  sous-'elavioulalre  et  la  cavité  axillaire. 

Toutefoia  dans  le  cas  de  blessures  slmultadées  de  rartère  et  dé  là 

veine,  on  petit  bien  ne  rencontrer  qu'un  bématone   relativement 

petit. 

Todt  kniiti  ixûpmkfïm  sôbl  le^  tiéhidil'tià^èd  t^fdiVëâl;  (jii'dâ  ne 
^ent  cepetidàdt  pas  attebdfé  èanè  dan^ëi^  ()oiii'  le  hhm^  Maiè  \à 
tàfcé  dd  pànlÈ  et  édh  àti&éùltatioii  sont  deit  nloyèds  de  dlà^nôâtiô 
tiféé\e\i±.  Si  l^atté^  e^t  èdtnplètemèint  diViséë,  6d  ne  pèdt  plûé  per- 
MVoii*  le  t^duiè  è(  dd  d^èiïteiid  àdcuù  faiHiit,  d'atKtèé  Wàhl,  au  niteati 
dé  r&ëtlialôttié  ;  tàddld  éfué  si  l'ai'tèrè  eôt  lùcdtnplèteiiietit  divisée,  od 
f^i  éteatê  éèiîtii'  ùii  fdlblë  (^ÔUlè  fàdidi,  en  même  temps  que  i'Sdé- 
étilldlidn  ^éi*mèt  d^edtéùdte  àù  bivëàd  de  là  iumèuf  sangdiAe  ùd 
Ittbil  dé  Hpè  sirdéftme  à  dbaqùé  i^^tèlë,  légeit,  et  dont  fa  t)eftîë(jtidti 
déirlênl  de  plUk  èfn  plU^  miblé  â  meàdre  qd'où  s'éloigne  du  {idint 
bféèâé.  Lé  pàiih  ëst,d'aùli*é  pâti,  përdèptit>le  ^uèlqdeé  jeur§  (Êipm  là 
bléi«»uM  iU  biVèJd  dé  l'béiôatodiè  (^fidittii'ë  àrtéNèl.  Shân  oii  âuri 
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Im  ijrmplômM  de  raDévrisme  arUrioso*>yeiëouB  ddiife  left  eas  dd 
blessuraa  des  deum  Taisaeaui,  maia  seulelneiit  ea  gédôral  véra  le 
deuxième  jour  aprôa  raeoideoL 

Quant  au  pronostic^  il  semble  dépendre  entièrement  dea  hémor- 
rhagies  tardives»  presque  toujours  môrtellesy  ainsi  qu6  le  montre 
ans  statistique  btosée  sur  IB  cas.  I/duteUr  pènëe  qu'il  faudra  dono 
toujoora  feife  la  ligâturei  Mais  en  attendant  le  bhirurgièni  pour  ër^è^ 
ter  rbdmerrbagiei  un  seul  précédé  lui  seiHble  boii  t  la  eooipression 
digitiilei  0U|  à  défaut,  Ih  auturë  de  la  peaui  pour  rendre  rbémorràa^ 
gie  ÎBtemei  Enfin  ropéralion  ddit  dire  pratiquée  au  pliis  tOt^  quàâd 
le  naïade  aéra  remia  dU  sbook)  le  jour  même  de  reecident  si  e*tti1 
poaiible,  et  pour  plus  dé  eoramodité  Fauteur  fecomtHaode  après 
Thierscli  d'agrandir  le  oilamp  opératoire  p&r  une  résection  teiilpd^ 
raire  de  la  olatièulei 

COBONATi 

D«i  artbriteB  cIvéftiqviB  d'orlgibi  rlmmaUsBiàle»  par  Mht  9tïA^h* 
UK(?dn  £èangenbeck*sAfthiv.  Bdw  XLV,  Hsft  1)^^  trois  forttieB  d'sN 
thrites  chroniques  :  les  deui  premièree  né  se  dislitigaaht  que  paf 
des  degréé  de  eymptOmes  et  par  le  pronostio^  la  troisième  eyafii  des 
•arletèrea  biefti  tranchëSi  qui  cependant  la  rapproèbeni  nettetaent  dès 
deux  premières  pendant  toute  la  durée  « 

Le  «•'  ffrmfm  est  oai^actérisë  par  de  le  douleui^  d'kbdrd)  douleur 
pibdaât  lee  mbdvements  ou  à  là  suite  du  refl-oldiseeniént  du  membre^ 
et  sutibut  per  la  formetion  dé  fk'aoges  synoVialès  fortement  tréieu-» 
larisées,  bypertrophiées,  enflammées  ebrobiquemsat^  et  qu*ôn  |[)§(it 
aeatilr  ft  imteN  lee  pertieé  molles  eous  ferme  de  iièdoftltéë(à  fié  ^as 
cDofoiidre  atee  eelleé  de  Mêffiîêî  éu  de  BeàéhiêhU  ëecbmpagnées 
d'un  ëpanebeuent  teriâblov  qui  n*est  phè  le  eeule  céuee  du  lufbule** 
ment  do  la  eapeule»  eelul-ci  étant  dQ  irèè  Souvent  uuft  frângeë  syuO'» 
Tiale»!  Leè  ttouleuirei  les  eubluxatlohs  détièbdeut  de  répàbehemëbt 
et  sorimt  des  fbangee  eyuôtlelesv  beé  118  ces  étudiés  pai*  rauteur^ 
92  appartiennent  à  ce  groupe,  avec  un  pourcenlégé  de  41^3  bdmmee 
et  è(Ht  fèmmea.  Le  plus  génëfélbtnebl  Fèff^tién  eii  polyertioulei/e, 
et  dans  lès  fl/8  des  cas  symétPIttue  \  elle  éiltr«ttilo  uuë  gèoe  plUtOt 
qu'une  porté  dee  moutèbiente)  ttflle  jtameié  d'enkylMë. 

Lé  t*  ffWBj^  se  earattërisé  pèr  utté  eta^ératloft  des  syAiptémeb 
de  l«  gtmttpi  I  Uéfbrtiietiob  Inë^sle  dé  TéHiéuletion^  immobilisation 
en  ietiofl,  etc^^  perte  d<ee  tnouvemëntS)  plN^duetiéii  «eneidërable  de 
fraogwlyiibfiales,  meiè  tuujoure  lés  «eftUegés  «rtieulatrès  sent  ib« 
)  toutelMe  lelire  bordé  pèni^bt  se  tHibeformer  t>lr  plaoèe  eii 
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tissu  coDjonctif  et  parfois  se  ?asculariser.  Atrophie  considérable  de& 
muscles,  et  douleurs  ▼ioleutcs,  même  au  repos  et  généralement  la 
nuit.  Sur  116  cas  de  l'auteur,  15  se  rapportent  à  ce  groupe,  sous  une 
forme  encore  poly articulaire  et  symétrique. 

Enfin  le  d*  groupe^  auquel  les  auteurs  classiques  donnent  habi- 
tuellement le  nom  d'arthrite  rhumatismale  chronique,  et  que  Max 
Schuller  appelle  «  arthrite  rhumatismale  chronique  ankilosante  », 
se  caractérise  par  le  retrait  de  la  capsule  et  la  ▼ascularisation  da 
cartilage  en  conimençant  par  ses  bords  jusqu'à  la  destruction,  d'ail- 
leurs en  général  partielle  seulement,  de  Tarticulation,  en  amenant 
une  ankylose  d*abord  fibreuse,  puis  partie  fibreuse,  partie  cartilagi- 
neuse, et  enfin  parfois  osseuse.  Les  symptômes  objectifs  et  subjec- 
tifs sont  bien  connus;  qu*on  remarque  seulement  que  ce  3*  groupe 
se  rapproche  des  deux  premiers,  par  Tassociation  fréquente  de  ces 
divers  groupes  chez  le  même  individu,  par  la  présence  parfois  de 
quelques  franges  synoviales  dans  le  3«  groupe,  et  inversement  par  la 
possibilité  de  voir  se  terminer  par  Tankylose  une  arthrite  du 
2«  groupe.  Encore  ici  Taffection  est  généralement  polyarticulaire  et 
symétrique  ;  elle  se  trouve  dans  9  des  116  cas  étudiés  par  Tauteor. 

Le  rhumatisme  articulaire  chronique  semble  être  surtout  une  affec- 
tion de  la  période  de  la  vie  la  plus  active,  avec  prédilection  pour  les 
femmes  (60,3  0/0).  Le  passage  d'une  forme  bénigne  à  une  forme  plus 
grave  est  possible,  mais  heureusement  rare,  et  parallèlement  à  cette 
transformation  on  voit  augmenter  le  nombre  des  articulations 
atteintes  chez  le  même  individu. 

Quant  aux  franges  synoviales  que  l'on  trouve  dans  les  deuxièmes 
formes  de  Tarthrite  chronique  rhumatismale,  et  qui  sont  les  causes 
des  douleurs,  des  déformations,  etc.,  on  peut  dire  que  ce  sont  des 
hyperplasies  d*origine  inflammatoire,  des  franges  synoviales  nor- 
males, accompagnées  d*une  synovite  chronique.  On  peut  les  sentir 
à  travers  les  parties  molles  dans  des  points  toujours  les  mêmes  pour 
une  même  articulation. 

L'étiologie?  Elle  n'a  rien  à  faire  avec  la  goutte  ou  l'arthrite  défor- 
mante, pas  plus  qu'avec  la  tuberculose  ou  la  syphilis  ;  toutefois  ces 
deux  dernières  maladies  peuvent  préparer  le  terrain,  tout  comme  la 
blennorrhagie.  En  général,  le  rhumatisme  articulaire  chronique  rhu- 
matismal se  développe  lentement,  et  a  été  précédé  de  poussées  ai- 
gués.  Quant  aux  cardiopathies,  elles  n'en  sont  point  un  signe  parti- 
culier. Il  est  à  remarquer  en  tout  cas  la  coexistence  chez  les  femnses 
des  flueurs  blanches  avec  ce  rhumatisme.  De  cet  écoulement,Gomme 
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de  tout  autre  catarrhe,  ne  pourrait-il  pas  arriver  par  voie  sanguine 
dans  les  articulations  des  éléments  capables  de  produire  de  l'in- 
flammation?  L'auteur  a  plusieurs  fois  trouvé  de  courts  bacilles.  Il 
nie,  d*autre  part,  toute  influence  nerveuse,  les  systèmes  nerveux  et 
musculaires  se  trouvant  bien  plutôt  influencés  par  le  genre  d'exis- 
tence auquel  sont  condamnés  les  malades  atteints  d'arthrite  chro- 
nique. 

Le  traiiement  variera  avec  la  forme  de  l'arthrite  ;  il  sera  chirur- 
gical (arthrectomie)  s'il  y  a  ankylose  ;  dans  les  autres  cas,  on  em- 
ploiera,outre  les  médications  internes  courantes,  le  massage  par  une 
main  habile,  les  bains  chauds  suivis  d'ablutions  froides,  et  surtout 
les  douches  écossaises  que  l'auteur  ne  saurait  trop  recommander. 

GORONAT,  . 

De  linllammation,  par  le  D'  Guido  Sghrakamp.  —  L'auteur  s'élève 
contre  les  idées  adoptées  depuis  Conheim  au  sujet  du  processus  in- 
time de  l'inflammation  ;  il  n'admet  les  phénomènes  vasculaires  que 
comme  secondaires  ainsi  que  la  diapédèse,  puisque  ceux-ci  n'appa- 
raissent pas  dans  la  kératite,  puisque  aussi  il  peut  y  avoir  coagula- 
tion du  sang,  oblitération  des  vaisseaux,  thrombose,  embolie  sans 
qu'il  y  ail  inflammation  consécutive.  L'inflammation  est  un  phéno- 
mène actif,  qui  est  produit  par  un  excitant,  en  cela  comparable  à 
Faetivilé  musculaire  qui  résulte  de  Texcitation  nerveuse.  Tout  exci- 
tant peut  amener  une  inflammation.  Ainsi  agit  la  tuberculine  de 
Koch  contre  le  lupus,  qui  en  amène  le  «  nettoyage  »  par  un  exsudât 
inflammatoire  desséché,  dans  lequel  on  retrouve  des  cellules  épithé- 
Ualas  et  les  bacilles.  L'auteur  soignant  un  enfant  pour  de  grosses 
glandes  au  cou,  vit  bien  l'action  excitante  de  la  tuberculine,  et  en 
employant  en  même  temps  la  galvanisation,  la  température  du  ma- 
lade montrait  nettement  que  les  actions  de  ces  deux  excitants  s'a- 
joutaient, comme  cela  se  produit  dans  un  muscle  soumis  à  deux 
excitations  consécutives.  La  galvanisation  employée  seule  donnait  la 
même  réaction  de  température  que  la  tuberculine  seule  ;  celle-ci 
peut  donc  bien  être  assimilée  à  un  excitant. 

Ce  qu'il  y  a  de  plus  important  dsns  l'inflammation,  c'est  le  rôle 
des  cellules  conjonctives  ;  leurs  modifications  se  retrouvent  partout, 
et  l'objection  faite  par  Conheim  que  le  nitrate  d'argent  dans  la  cau- 
térisation de  la  cornée  tue  ces  cellules  ne  prouve  rien,  puisqu'on  voit 
également  les  globules  blancs  périr  sous  Taction  d'une  forte  excita- 
tioD,maia  ae  contracter  simplement  ai  l'excitation  est  faible.  Les  pro- 
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(^WVP  de  (tpv^loppepQPQt  qil«  nous  offi^  riqflttiimttion  indiquent 
blisp  to  rûl^  Actif  du  protPp)»9n)«i  ài^M  cellenci,  «t  qu«  a'eei  au  ttisa 
^oDjppptif  qu'^^k  <}âFQlMP  »e(tp  fpBâtiQO,  Mors  las  phéQomèaas  éê 
l'i9f}9P)0}^ti9P  jt^^pliquept  plair^psot  par  Tétaft  dQ  aoptrastioD  das 
^allpia9  fii^  du  tinsu  Q^njoppUf.  Daas  ripflaœmatioQ,  aossma  daoa 
Taçtivit^  Pf rv^poai  ^mpia  dans  la  aontraoUon  muaculaiva,  aamoia 
dans  la  sécrétion  glandulaire,  c'est  le  protoplasma  qui  réagit  eontM 
una^xpitalion.  Pap  d^inflamniaUon  d*auire  part  sans  ftisau  aonjoactify 
ipai^  celiiirci  suffit  à  lui  asul.  spmma  dans  la  Uratita,  par  ai^emplat 
]^^  ^6)luUs  aQpjonptiTAS  par  Uur  indépandansa,  par  leur  pouvaîf 
aj^trêniemept  ponaenabla  ici  da  devanir  globulausas,  par  leur  situa» 
tioQ,  étai^Pt  t4Ut  abaisias  paur  rempliff  ee  but.  L'inflammation  ainsi 
comprise  puit  d6s  lors  les  lois  du  protoplasma,  elle  est  consécutive 
à  une  excitation,  elle  est  favorisée  par  la  chaleur  et  contrariée  par 

}e  fro|d.  Qp  retrouve  U^  Ipjs  qui  pp^sidpnt  h  rirpîtabililé  du  muaaie, 
das  gUad^D  p^  de«  perf^,  Ç'^st  ^n  son^m^  upa  fopolîQn,  at  una  fonar 

tiçn  ditof  Ifiquellp  1^9  Cffllulef»  l^xpç  de?ianDentglobuliformes, 

Dans  un  premiar  trsYpil  iUeb^  einige  fie:fiehu$ig€n  atmcAan  dsr 
m\^H^l^Mchwq  und  der  eMt^ûndmg),  l'autaur  prouva  catta  fonaiion 
du  prptopla^ma  évolua  ^m  «allplas  çoujonptiyas  ;  que  $ù  aoat 
ootlçH'-Qi  (yoir  ^a  thàiQ  4»  doi^tprat  ;  Deber  die  SuUUndung)  q^i 
pg)s§en(  fur  las  vaisseaux  PQur  produira  les  pbdaomàiies  qua  l'on 
çQPpaK,  an  changeant  leur  fprpia  éloilép  ea  forma  giobuleuse,  et 
qui^  ç^fst  ce  qbaagqipput  dp  forma  des  Qallules  aanjooatiTea  at  pon  la 
dUp^dè^A  dâ^  l^uaopjf^flS  qui  qpn^tituç  le  preiniar  et  prinaipal  phA- 
PPTPf^pq  4q  ripfiaipipMiou  (voir  :  Wo  $teçM  doi  ertU  Gliêd  der 
^^\JW^^nQ,  (ifiqs  V^tpAûmi^  Av^hivf^Mih,  An.  u,  Phy.,  lai  Bûnd 

Sur  m  ÇA*  49  nipivra  traimatiqua  dq  l»  vala,  tuMû  par  in  lapa- 
rotomie. TT-  ^.  Hiegner  a  pi^ipmualquéf  la  2  décembre  iS9S,  à  Ip 
Sqçiô^  ipédioala  de  3raslaUi  uaa  intérassauta  observation,  qui  aou- 
/ève  d'intaressanta^  qUQsUoqs  4a  pby^iologia  patbolof  iqua  st  de  thé- 
rapeutique. 

I^Wp  f  st  relsMva  k  W  garÇQP  de  ii  aaa»  qui,  à  la  suite  d*unp  ebute 
d'un  UDJ^ièma  étage,  (ut  apporté  immédiatemaat  à  l'hépilal  dans  un 
^tat  4o  (îPUapsu^  très  grave,  Douleurs  vives  dana  l^abdoman  )  vomta- 
sepasnta  squ^UX  très  abopdaats»  asséléfation  du  pouls,  respiration 
SU()prficial|et  Ue  vaptro,  fortameni  ballaan^  eat  soqpra  dans  toolas 
Iss  régiops^  {«a  a0t4  gausha  da  la  poiifiqa  préaanta  pluaiaura  aoahy- 
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mom.  Is  )9ndAm»iR  malin,  aggravatiaB  sqnsifiénble •  BAJaur 
^tr^ina  da  la  'a^*  HQqu3l.  Tamp.  369,  Pouls  misérable,  fiaafiwaliaft 
aaaUl|i<  Gatoioaa  fortamant  di8taa4u.  La  foia  déborde  i|n  fiau  le 
vtbQfil  aar^Uagioau^  da  la  poitmna.  Maiité  dans  la  région  faypogaa- 
trique  ;  matilé  dans  les  flancs,  auitout  à  gauche  où  elle  se  CjonUaue 
ilirççtoiaap^  aveo  c#lla  de  la  taie.  Urines  à  peu  pièa  normales.  L/ané- 
mia  (RiiaiiAtisua  ^igua,  Tétai  4a  pouls,  )a  matité  dans  lea  régions 
dâ^Uffa  du  Fa^tpa  permeUaient  4e  saoget  à  une  héoAorrhagie 
iataroa»  rémUaal  da  \^  ruptuFe  d'un  des  evganes  inira-abdanipam. 
Gai  Qfgana  davait  étfa  la  vaia,  d'une  par^,  par  suite  du  siège  des 
oaabympaaa,  d-auti^  pafl^,  par  suitp  de  Tétandua  de  la  naiité. 

Jia  lapafatonn^  est  piraiîqu^a  séaipa  tenante.  La  vantva  est  ouvavt 
da  pubia  au  atorpua».  Il  a'éaoula  aussi^t  un  litre  et  demi  environ  de 
»aag«  La  ai^urca  da  rhémQnrbagie  paraissant  o^ouper  rbypaphandve 
dirait»  ftik  fait  ^pus  la  raboid  aoaUl  une  longue  iociston  transversale. 
Da  daMPqa  la  faia,  an  retira  da  nombreux  fiaiilota,  fiais  la  glande 
bépa^qua  ella-méma  paraît  indemae.  L'iate^tin  étant  attiré  hors  de 
l'eaMiofal  abdamiaale,  on  trouve  de  notiveanz  coagula  et  des  parti- 
enles  de  tissu  apldaiqua.  Une  incision  iraoairaraaia,  menée  dans 
l'byppclMndra  ganaha,  permet  aussitét  d*appreevoir  la  rate  totale- 
aiant  fOffipçia  lU  niveau  de  sa  partie  moyenne.  La  moitié  infôrianve 
te  Targapa  libps  dans  la  ventre  est  enlevée.  Pfiia  on  extirpa  la  moitié 
mpéria^ra»  apréa  avoir  lié  le  pédisple  vasauiaiva  aplénîqua  et  le  liga- 
ment pdrinépapléniqae.  On  ne  dôeonvre  plua  rien  d'anormal.  Après 
lafaga  ^t  déainCsatîan  aoignéa,  on  ua  hâte  de  fermer  le  ventre  et  de 
feire  une  forte  aampvesaion  avec  le  bandage  dp  eoppa.  Fendant  ie 
saars  dp  l'apératîoa,  âûû  grammee  d^une  salution  de  chlorure  de 
sadinm  à  ùfi  fè/û^  avaient  été  injectés  ^ous  la  pean  dea  bras  et  des 
jambaa.  Laa  meqabrea  inCérianta  aont  enveloppés  d'ouate  et  élevée. 

L'/apération  avait  pu  lieu  le  iè  mai  4a88.  l/état  da  bleesé  a'ameada 
légi^ramant  lea  j^ura  auivants.  liais  ie  Ql,  il  fut  pris  de  douleuvs 
très  fortes  dans  la  jambe  gauche,  et  on  constate  une  gangrène  en- 
vahisaaate  da  pied.  Aussi  le  i%  juin,  dnt-on  pratiqner  l'amputation 
defiriiâ.  Vers  le  45  juin,  parurent  dea  hypertrophies  ganglionnaivea 
dans  laa  ^eax  aisselles.  Dana  les  aemainea  auivantee,  tuméfaction 
des  gaiiglions  du  cou. 

Au  bout  deaept  semainee,  le  malade  put  se  lever  pour  la  première 
foie,  et  il  a  été  pi^eenté  dans  un  état  très  eatisfaiaaat  à  la  Société  de 
BraaIaM,  le  U  d^cemlMPe.  ter  la  grande  voie  cieatitaiellB,  se  trouvent 
quelques  peiitea  hevniea.  L*abdomen  est  abaolument  ineeoaible  i  (a 
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palpation;  on  perçoit  seulement  plusieurs  glandes  mésentériques 
augmentées  de  volume.  Il  eiiste,  comme  dans  la  syphilis,  une 
hypertrophie  modérée  des  ganglions  sus-cla?iculaires  carotidiens, 
azillaires  cubitaux  et  inguino-crurauz.  Le  corps  thyroïde  est  facile- 
ment appréciable  à  la  vue  et  au  toucher. 

L'obsenration  précédente  est  intéressante  à  plus  d'un  titre.  Et 
d'abord  peutr-on  diagnostiquer  à  coup  sûr  une  rupture  traumatique 
de  la  rate  ?  Ce  sera  rarement  possible  d'emblée,  à  moins  que  des 
symptômes  tout  à  fait  spéciaux  attirent  de  prime  abord  rattention 
sur  la  région  splénique  (douleurs,  ecchymoses,  etc.).  Car  en  général 
c*est  l'état  de  coilapsus  qui  frappe.  Les  lésions  de  la  rate  amènent 
rarement  une  péritonite,  puisque  l'épanchement  qui  se  fiait  dans 
l'abdomen  est  purement  sanguin.  L'absence  de  symptômes  périio- 
néaux  pourrait  donc,  jusqu'à  un  certain  point,  servir  à  éliminer  une 
rupture  des  voies  biliaires  de  Tintestin  ou  de  l'appareil  urinaire. 
Mais  dans  la  précédente  observation,  on  eût  trôs  bien  pu  attribuer 
les  douleurs,  le  hoquet,  les  vomissements,  la  petitesse  du  pouls,  etc., 
à  un  début  de  péritonite  généralisée.  Nous  n'avons  donc  pas  de 
données  suffisantes  pour  établir  un  diagnostic  ferme. 

Le  seul  traitement  applicable  aux  déchirures  étendues  de  la  rate, 
c'est  la  laparotomie  immédiate  et  i'ablatioo  de  l'organe.  Il  ne  faut 
pas  croire  cependant  que  les  auccës  seront  nombreux,  car  la  plupart 
des  blessés  succombent  si  vite  qu'on  n'a  même  pas  le  temps  d'agir. 
Il  faut  encore  des  cas  favorables.  Ainsi  dans  le  cas  de  Riegner,  il 
existait  manifestement  une  torsion  et  un  évasement  des  vaisseaux 
du  hile  splénique,  produite  sous  l'influence  du  traumatisme,  de  telle 
sorte  que  l'hémorrhagie  sérieuse  n'a  commencé,  à  se  faire  que  douze 
heures  après  l'accident.  De  plus,  une  rupture  incomplète  doit  cer- 
tainement donner  lieu  à  un  écoulement  sanguin  plus  abondant  et 
plus  persistant  qu'une  séparation  totale  de  l'organe  en  deux  parties. 
Enfin  il  est  rare,  comme  dans  le  cas  particulier,  que  la  lésion  pro- 
fonde se  borne  à  un  seul  viscère. 

L'opération,  une  fois  décidée,  doit  être  menée  rapidement  et  asep- 
tiquemeût.  Le  mieux  est  de  faire  une  grande  incision  cruciale,  pour 
s'orienter  sans  retard,  et  pour  manœuvrer  à  l'aise.  L'extirpation  elle- 
même  est  certainement  le  temps  opératoire  le  plus  facile,  car  les 
rates  saines  présentent  bien  rarement  des  adhérences. 

Quant  à  la  gangrène  du  membre  inférieur,  Riegner  l'a  considérée 
comme  une  gaogrène  spoutanée.  La  veine  tibiale  postérieure  était 
extrêmement  thromboses  ;  le  système  artériel  de  la  jambe  était  tout 
à  fait  sain. 
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Lb  cas  do  Riegner  prête  encore  à  quelques  remarques  physiolo- 
giques. On  sait  que  la  rate  n*est  pas  absolument  nécessaire  aux 
fonctions  de  la  vie.  Mais  on  n'est  pas  d'accord  sur  le  rôle  hémato- 
poiétique  de  cet  organe  et  l'action  vicariante  des  ganglions,  de  la 
moelle  osseuse,  etc.,  après  la  splénectomie .  Dans  une  première 
théorie  défendue  surtout  par  Neumann  et  Mosler,  on  admet  que  la 
moelle  des  os  supplée  la  rate,  comme  lieu  de  formation  des  globules 
sanguins.  Les  constatations  que  Ponfick  a  pu  faire  sur  la  jambe 
amputée  du  jeune  garçon,  quatre  semaines  après  l'extirpation  de  la 
rate,  ne  viennent  pas  à  l'appui  de  cette  hypothèse. 

Dans  une  seconde  théorie,  soutenue  dès  1841,  par  Bardeleben, 
c'est  la  thyroïde  qui  serait  chargée  de  l'hématopoiesi,  quand  la  rate 
est  enlevée.  Riegner  ne  croit  pas  pouvoir  se  rallier  à  cette  opinion, 
car  l'hypertrophie  thyroïdienne  était  à  peine  appréciable.  Par  contre, 
il  attribue  une  grosse  influence  aux  ganglions  lymphatiques. 

Le  premier  jour  de  l'opération,  le  contenu  du  sang  en  hémo- 
globine était  tombé  à  20  0/0  ;  le  quatrième  jour,  il  était  de  36;  le 
Tingt  et  unième  de  4  0/0  ;  puis  il  remonta  graduellement  à  80  0/0. 
Dans  les  premiers  jours,  on  trouvait  2.500.000  globules  rouges  et 
23.000  globules  blancs  par  cent,  carré.  Les  hématies  avaient  dono 
diminué  presque  de  moitié.  Les  leucocytes  étaient  trois  à  cinq  fois 
plus  nombreux  qu'à  l'état  normal.  Tandis  que  le  nombre  absolu  des 
giobnies  rouges  augmenta  assez  rapidement,  de  façon  à  atteindre 
5.000.000  vers  la  huitième  semaine,  le  chiffre  des  globules  blancs 
D*avait  nullement  diminué.  Actuellement,  le  rapport  des  leucocytes 
aux  hématies  est  de  l  :  180.  L'hyperplasie  porte  sur  toutes  les  varié- 
tés de  globules  blancs,  et  non  pas  spécialement  sur  les  éléments 
éosinophiles. 

H.R. 

Ckmtrlbulion  à  l'étude  dos  lipomes  sous-pleuraux,  par  Qossbnbauir 
(ArcA.  /.  klin.  cAir.,  t.  XLIII,  p.  322).  — i-  Le  travail  de  Gussenbaner 
s  pour  point  de  départ  une  observation  concernant  une  femme  de 
42  ans,  sur  laquelle  le  chirurgien  de  Prague  a  pu  établir  avant  Topé- 
ration  le  diagnostic  de  lipome  sous-pleural.  La  tumeur,  plus  grosse 
que  le  poing,  était  placée  devant  le  thorax,  à  la  hauteur  du  2*  espace 
intercostal  gauche.  Elle  refoulait  les  muscles  pectoraux  et  la  glande 
mammaire.  Elle  avait  acquis  son  volume  en  l'espace  de  trois  ans. 
Pendant  l'opération,  on  vit  qu'elle  repoussait  aussi  en  partie  le  pou- 
mon gauche.  Les  parties  extra  et  intra-thoraciques  du  uéoplasme 
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ùUwX  r?lim  Nf  QB  pédieula  d«  •  à  7  c«rI.  d^ép«i88eur,  patsaRl  à 
tTAYer^  lo  V  09P80I  intapoostal  élargi, 

L^  Sfgment  gupePÛoial  du  Upopie,  dont  U  poids  atUIgnait  500  gr. 
était  entouré  pir  une  oapiula  téoue,  dont  U  continuité  a?oc  le  fascia 
andotboraQÎQUe  était  diifioile  à  démontrev.  Pendant  l'oilirpation^  le 
pédiottle  ee  rompit,  néanmoina,  la  partie  Intra-peetorale  de  la 
tUQifttr  put  être  enlevée,  aans  réaeetion  oostale,  mais  après  diviaiea 
dP9  muselée  intercoateui  et  décollement  de  la  plôvre.  Résection  du 
8*  cartilage  eoetal,  pour  permettre  le  drainage  de  la  ea? Ité  intra-pee- 
torale. Guérison  rapide  et  complète. 

lA9  lipomes  eous^plenraui  sont  des  tumeurs  très  rarea,  dont  il 
nViiiste  que  peu  d'exemples  authentiques,  dusseobauer  met  surtout 
An  lumière  les  rapports  qu'ils  affeqtent,  avec  le  fascia  endotboraelque. 
Puisque  celui-ci  est  poussé  4  la  façon  d*un  lao  herniaire,  h  travers 
l'espace  intercostal,  par  la  tumeur,  au  fur  et  à  mesure  qu'elle  s'ac- 
croît, il  ne  contraete  que  de  faibles  adhérenees  sur  l'apoiiévrose  et 
lee  musolea  de  U  paroi  thoracique  antérieure,  qui  restent  mobiles 
mr  la  lipome  aous^iacent. 

H.  R. 

Réduction  en90UatO  AO  ta  UNi:attol^  40  l*(lf trwqtaf  PAf  QlTPféim- 
iArçfi,  f.  Hl,  Qhir,,  W  XUUt  p,  1.)  "t»  Apr*»  ^FQ>p  étij4ié  diga  d4§ 
pages  pleines  d'intérêt,  le  tr^itiPinQot  dee  \w%\\qnfi  tr^Hm»tiqiiM  Pir 
le  méthode  e^nglapte,  Rrymenn  ^'opaupo  en  pprtjpu)ier  4^  l'énn^lte- 
tion  de  ra8tr9ga)9,  Jusqu'à  préf^nt*  U  vi^fuoriti»  4^9  <»biriiWP90  e'oAt 
prononcée  en  faveur  d^  roxtr^cupn  df  l'os  do?9nu  îrrédtMUbU. 
Brymann  a  obtenn  d^u^  b^anz  résultat»  en  «mettant  raatragnie  h 

découTert,  et  en  le  replaçant  dans  la  mortaise  tibio-péropîémr  Qe 
procédé  serait  indiqué  quand  la  luxation  est  reconnue  irréductible 
sous  le  chloroforme.  On  se  demande  de  suite  si  l'astragale  no  sera 
paa  la  aîég9  d'une  néerosf .  Brf  mena  pansa  q«e  non.  inivaot  lui,  en 
affati  la  aang  aontiniia  à  arrirer  dans  le  tissu  psaeux  par  Fintormé- 
diaira  àv^  pniasnnt  ligaoïent  inUdrosaattx  ealeanéo-aatragalian  dont  la 
rupture  aat  axaaptiopneiio* 

H.R. 
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Ti^itêraenC  an  tétanos.  —  RégénératioB  fonctionnelle  des  nerfs  après 
SQtore.  •»-*  Gteffe  oes^nse  faMéroplastIqae.  •—  Brightisme,  petite  urémie. 
^  SUréfoL  f^  IMtement  des  orohites  par  les  bonea  de  Dam. 

Séance  des  20  et  SOmai.  —  Rapport  de  M.  Berger  sur  des  mémoires 
eeneereant  le  traitement  du  tétanos.  li  s'agit  de  direrd  cas  dans 
lesquels  il  y  a  en  intervention  chirurgicale  :  amputation  dans 
celui  de  M.  Cerné  (de Rouen);  extraction  d'un  fragment  osseux  nécrosé 
et  nettoyage  du  foyer  traumatlque  dans  celui  de  M.  DaroUes  (de 
Proms)  \  désinfection  très  complète  des  foyers  de  suppuration  dans 
celui  de  M.  Polet  (de  Lille).  Ces  faitSyOCi  le  traitement  local  a  certai- 
nement Joué  un  rôle  considérable  dans  la  guérison  du  tétanos,  ont 
fourni  au  rapporteur  l'occasion  de  rechercher  quelle  part  revient  aux 
moyens  de  cet  ordre  dans  les  succès  qui  ont  été  récemment  publiés 
et  attribués  pour  la  plupart  à  d'autres  médications.  C'est  à  la  mé- 
thode des  injections  de  sérum  antitétanique  par  les  procédés  de 
Behring  et  Kitasato,  de  M.  Roux  et  Tizonni  qu'on  a  rapporté  le  plus 
grand  nombre  de  cas  de  guérison  de  tétanos  qui  ont  été  observés 
dans  ces  derniers  temps.  Or,  en  analysant  ces  faits,  on  trouve  que 
presque  toujours  un  traitement  local  énergique  a  été  mis  en  œuvre 
en  môme  temps  que  Ton  avait  recours  aux  injections  d'antitoxine; 
et  cette  intervention  a  consisté,  le  plus  souvent,  dans  l'amputation 
du  membre  blessé,  deux  fols  dans  l'extirpation  de  la  plaie  qui  avait 
été  le  siège  de  l'infection  et  de  la  zone  environnante  ;  enfin,  pour  le 
reste  des  cas,  dans  le  débridement,  le  nettoyage  approfondi  de  la 
plaie,  la  cautérisation  des  surfaces  traumatiques,  l'extraction  du 
séquestre,  la  résection  des  fragments,  en  un  mot,  dans  la  désinfec- 
tion la  plus  complète  possible  du  foyer  d'infection.  Bien  plus,  rien 
ne  prouverait  jusqu'à  présent  que  les  Injections  du  sérum  antitoxique 
aient  eu  une  Influence  quelconque  sur  la  marche  du  tétanos  déclaré. 

8e  basant  sur  ces  résultats,  M.  Berger  proclame  à  nouveau,  comme 
il  l'avait  fait  en  décembre  dernier  (voir  le  n*  de  janvier  1893),  les 
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avantages  de  l'ampiitaUoii  dans  des  cas  bien  déterminés.  Les  divers 
éléments  qai  doivent  guider  la  détermination  cfairurgicaie  sont  : 
1*  l^importance  du  sacriûce  à  faire  et  de  la  mutilation  qui  en  sera  la 
conséquence  *,  2?  la  gravité  de  la  blessure  môme  et  la  mesure  dans 
laquelle,  abstraction  faite  de  la  complication  tétanique  ;  elle  com- 
promet la  vie  du  malade  et  le  bon  fonctionnement  du  membre;  enfin 
la  marche  plus  ou  moins  rapide  et  la  gravité  du  tétanos  qui  s'est 
déclaré.  Il  ne  faut  pas  oublier  d*ail leurs  que  l'amputation  n'est  pas 
la  seule  intervention  locale  à  laquelle  on  puisse  avoir  recours  :  Ton- 
verture  large,  la  régularisation,  la  désinfection  séropurulente  du  foyer 
traumatique,  etc.,  peuvent  suffire;  mais  Pamputation  est  le  moyen 
le  plus  sûr  de  supprimer  la  source  de  Tinfection  tétanique,  et  par 
cela  même  il  faut  s'y  résoudre  le  plus  tôt  possible.  Il  est  bien  entendu 
que  l'amputation  ou  Téradication  du  foyer  traumatique  ne  fait  qu'ac- 
compagner, précéder  et  dans  tous  les  cas  préparer  le  traitement 
fondé  sur  l'emploi  des  seuls  moyens  auxquels  on  attribue  actuelle- 
ment quelque  efficacité  contre  le  tétanos  traumatique  :  le  chloral  & 
hautes  doses  et  les  injections  de  sérum  antitoxique. 

M.  Verneuil,  d'autre  part,  qui  avait  dans  le  débat  de  décembre 
dernier  formulé  quelques  réserves  à  cet  égard,  a  réuni  depuis  un 
certain  nombre  d'observations  qui  l'obligent  à  maintenir  sa  manière  de 
voir.  Sans  proscrire  absolument  l'amputation,  sans  contester  la 
valeur  réelle  et  Tintérét  grand  des  cas  cités  par  M.  Berger,  il  pense 
que  cette  opération  est  parfois  utile,  parfois  superflue,  parfois 
impuissante,  parfois  nuisible  et  qu'en  conséquence,  comme  toutes 
les  méthodes  curatives,  elle  a  ses  indications  et  ses  contre-indica- 
tions qu'il  faudraitpréciser;  enfin  qu'il  est  indispensable  d'établir  des 
catégories  parmi  les  faits  différents  et  contradictoires.  C'est  ce  qu'il 
se  propose  de  développer  dans  une  séance  ultérieure. 

—  Communication  de  M.  Laborde  sur  les  conditions  de  la  régéné- 
ration organique  et  fonctionnelle  à  la  suite  de  la  suture  nerveuse. 
Contre  l'hypothèse  du  rétablissement  immédiat  de  la  sensibilité  par 
la  simple  contiguïté  des  bouts  nerveux  suturés,  il  relate  une  der- 
nière expérience  qu'il  regarde  comme  péremptoire.  Elle  consiste 
dans  la  section  du  nerf  vague  à  la  région  du  cou  et  dans  le  rappro- 
chement immédiat  et  exact  des  bouts  de  ce  nerf.  Le  courant  d'exci- 
tation appliqué  au-dessus  de  la  section,n'amône  plus  d'effet  suspensif 
sur  le  cœur,  l'excitation  du  bout  iuférieur,périphérique  ou  cardiaque 
continuant  à  le  produire.  Enfin  M.  Laborde  trouve  un  dernier  argu- 
ment à  sa  thèse  dans  une  observation  communiquée  par  M.  le  D'  Dayot 
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(de  Renaes),  relative  à  une  sature  secondaire  du  nerf  seiaiique  à 
U  partie  moyenne  de  la  cuisse,  pratiquée  quatre  mois  aprôs  sa  sec- 
tion survenue  dans  un  accident.  Les  deux  bouts  se  trouvaient  sépa- 
rés par  un  intervalle  de  6  centimètres.  Vingt-quatre  heures  après  la 
sature  la  sensibilité  au  contact  et  à  la  pression  commençait  à  se 
manifester  dans  une  petite  zone.  L'extension  successive  et  progres- 
sive de  cette  première  zone  s*est  toujours  faite  uniquement  pour  la 
sensibilité  de  contact  et  de  pression,  et  ce  n'est  que  consécutivement, 
et  à  un  intervalle  de  plus  en  plus  éloigné  qu'elle  a  été  suivie  par  la 
réapparition  de  la  sensibilité  au  pincement  d'abord,  et  à  la  piqûre 
ensuite  ;  mais  à  aucun  moment  de  l'observation  les  deux  pointes 
d'un  compas,  quel  que  fût  Técartement  produit,  n'ont  provoqué  de 
double  sensation,  ce  qui  serait  le  caractère  essentiel  de  la  sensibilité 
récurrente.  M.  Laborde  est,  cependant,  porté  à  croire  que  la  sensa- 
tion de  piqûre  bien  rétablie  et  nettement  constatée,  au  bout  de  la 
troisième  semaine  et  d'un  mois,  constituait  alors  le  signe  très  pro* 
babie  d'une  restauration  organique  et  fonctionnelle,  due  au  proces- 
sus de  régénération,  favorisé  par  l'intervention  chirurgicale  de  la 
suture. 

Quant  aux  faits  très  intéressants  rapportés  par  M.  Le  Dentu  et  qui 
s'appliquent  particulièrement  aux  troubles  trophiqms^  consécutifs 
soit  à  la  névrite^  soit  aux  sections  nerveuses^  et  à  l'influence  répara- 
trice de  l'élongation  ou  de  la  suture  sur  ces  altérations,  sans  retour 
de  la  sensibilité^  la  physiologie  n'en  saurait  encore  donner  une 
explication.  Le  fait  du  non  retour  de  la  sensibilité,  même  au  moment 
où  le  processus  régénérateur  trophique  paraît  complet,  porterait  à 
admettre  une  dissociation  tranchée  entre  le  siège  des  phénomènes 
trophiques  et  celui  des  phénomènes  de  sensibilité,  et  entre  les  in- 
fluences respectives  qui  peuvent  s'exercer  sur  les  uns  et  les  autres; 
il  semblerait  donner  raison  à  l'opinion  particulariate  de  certains 
physiologistes  qui  sont  disposés  à  admettre  des  nerfs  trophiques 
ipéciaux^  opinion  que  ne  justifient  pas  les  résultats  de  l'expérimen- 
tation. 

—  Le  Di'Mossé  (de  Toulouse)  communique  ses  nouvelles  recherches 
sur  la  production  osseuse  hétéroplastique  après  la  trépanation  du 
crâne.  Il  rapporte  une  observation  de  greffe  hétéroplastique  réalisée 
sur  le  lapin  au  moyen  d'un  fragment  osseux  emprunté  à  un  chat  tué 
brusquement.  De  cette  observation  et  d'autres  encore  il  croit  pouvoir 
tirer  les  conclusions  suivantes  :  1®  la  greffe  hétéroplastique  réussit 
souvent  de  l'espèce  inférieure  à  l'espèce  supérieure  ;  2*  le  transplant 


dbit  9tfë  ffié  ÛMi  Uflè  Mpèee  Toisioe,  bleu  ^ho  Itt  greffe  «Il  pltl^ 
sièbM  fdil  féunël  àtéb  dM  (l'aâéiilàBté  «tttihibtéé  â  bdè  èépèM  «Dfcet 
étùigâé^  ;  (T  rtt&iiûâl  ({tii  fbiiMiil  le  tfanéftlailt  ddll  étfè  jéilfiif.  Uh 
l'esttllaft  itiiporîalll  I  tloUf,  ê'est  (iHll  b  tHÀ  pbëêibld  d*(liill§ef  «Vë6 
dUcfiôë  UH  rragtflèni  èbëëUi  éài|)HinM  à  ttâ  afllmal  fâ6H  âepbii  pitié 
d*tt&ê  Hëuf^. 

•^  M.  ië  »»  8«tyéliél>  Ht,  âil  tiôîu  0ë  M.  YHlëêdUft  61  ftU  ëlétt,  bbê 
bdlë  IU|i  répideuië  de  tyf^Hds  èxàUthafliàtiquë  db«émé  à  là  dldUOH 
dt^plftëttlëfitàlè  dé  Nàbiéfra. 

èmhèé  iû  9  jfitfyi;  -u.  fileeUdd  de  m.  t)èbb¥d  en  relnplàébriiêlit  de 
M;  Dëihoët 
"^  RAppdfli  de  M.  AlbèH  Adèift  ëUr  tés  ëàui  midëMleë; 
"^  M;  Diédiilbt  Âil  Une  ëetiHÈatihldaiièb  èiMdlèiilëbt  iblêfei^àiitè 
sdMê  bHd[bll8âië  ël  pfiii'tieiiliôi'émëHt  ëtir  lëS  petit»  àéeideiit^  dû  ïàà\ 
dé  ëHIfbt:  Il  ès^Ullsë  d'èb6fd  I  ferrdhdë  tMllë  les  pHodifiAléë  ModA» 
lltêi  de  l*dfêiiilé  !  bl^tbië  éddValëlVe  eu  «pileptlfbHiiê,  Ul^miè  ddH^ 
ribté;  uHtAlé  cetAétèUëë,  tifénlië  dyëpnèîttliëi  HHM^  gë8tHt|d^  dVéft 
lK)dit^»eméHldiàébei>èîblë8,cë()bhlée  li^ôdiKiué  ëonit^ëràblè  â  eérUlldéa 
céphalées  sypbilitiques,  urémie  cardio-aortique  rappelant  certêlUëà 
^k>bié^    de  rab^ine  de  pdllHHë;  urëMlë  hèbëlë  âVëè  ôH^dHë  6tt  «bu- 
i^ië:  OëS  difféfëblël  Uiâbifëèlatlôbs  dé  l'tlt^tfilë  t^ëbi^edt  i'ëtétif  iM 
aëpéétè  leè  t^lUë  dlverë  ;  ëlië»  ëdbtiëôlëèè  6d  alsdbiëeS  i  ëltd^  lé  toth-^ 
Bifldht  od  Ië  ëdiitiédèbt  \  tëhtdt  elle»  ébrit  ¥lblëhtëS  et  ët^pàrftisëèht 
Bhîaqilëbiëbt,  èolift  fordié  d*àc6ês,  tëhtdt  éltëë  êVolbëbt  lëdte^ënt, 
fJfôgfëèéiVéniént;  pi^â(|tié    ibslilièusëmëbt  et  ^uëli^béfôi»  ëddfr   Ië 
dEidétibë  d'ttnë  àutM  b&tàdlé.  Lé  dlà^boëtié  ëb  èët  f^éMOlë  dlfflëilè, 
ràlbUlbibUHe  b*èyànt  â  éët  ëgàl'd  qu^dnë  valédf  i^ëebttdëik^.  Ob  ëalt 
eû  effet,  àdjdurd*hbli  ()be  ràbâéb6ë  du  ià  dispâHtiod  plds  ôd  fnoibs 
pi^lUb|(éë  de  ralbbminâ  ëU  eauM  de  la  maladie  de  fifigbt  ëët  un 
fklt  t)bl  est  Idlb  d'êti^ë  bkH,  et  ^Uë,  d'atit^ë  pëM,  ëëi^lélnë  ëlbumibu- 
jn^béë  bë  ëobt  pis  él  dé  «efôot  jëidëië  brightiqbeë;  Ddbe,  i'ëlbUdil^ 
fidflë  pbdfant  faii'ë  dëfàUt;  M:  Diëulàfby  k  ëhéfbhé  à  biettrè  ëd  té^ 
lief  quelques  signes  qui,  pour  être  peu  importants  en  apparencë;tl^èb 
((ëdteâl  pa^  riioinâ  pefdiettl^  dé  dépister  là  Maladie  dë&  ëk  pbë^e 
ibiliàlè  et  âlbhë  qbe  lés  grabdà  lytbptAtnés  d*bbt  paë  ëbébfë  ëppàrd. 
Cë$  t)ètlts  dbéidôdtâ  bbbstitùënt  là  mël&dië  de  M^hi  ëbUs  se  ford)ë 
dttiddèe  :  b^eët  le  hnghlMie  où  U  pëUîè  ii)^éfnié. 

Vblél  cèë  àcdidëbtë  paf  drdfe  db  fhéqUèhcë  eôibidé  ilë  obt  dtë  dbbs- 
tëtëé  dbdë  ëO  bbâë^VàtiOnâ  :  1^  éi^anlpeS  dàbë  lés  blôUëtë,  ëuiloul  là 
iidlt,  48  Ibiâ  ;  ï^  pblUkidHe  dU  ftéqtiebce  déë  diietibbë,  44  fbië ,' 
8*  démangeaisons,  42  fois. 
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4*  Froid  à  la  peau  oti  orjreathéaië)  8urt«(it  atti  tiiealBfëë  dupô- 
rieurs,  37  fois  ;  5«  épiataxis  maiuUtiales^  Qé  fbis  j  e<  tronbldë  addi- 
tifs, 84  fois;  T^aenaatiôn  du  doigt  morli  aigné  ioipartdilt;  93  fbis; 
8«  secousse  électrique  aufrenadt  au  inoaietit  oÛ  Tofifa  d^ëndofâlr  dti 
même  pendant  le  sommeil^  25  fois:  V"  ifiSénittie,  19  fbiâ  ;  10<<  signe 
de  la  temporale,  artère  temporale  diatendue,  fluxueuëe,  dilatdOi 
i%  fois  :  11*  vertiges,  13  fois.  AU  sujet  dëâ  addèaiesi  H  êkt  fcbn  de 
faire  quelques  restrictions;  les  œdômes  génëraUaâa  dti  ittrtDdiêfit 
accentués  font  surtout  défaut  ;  mais  il  est  bien  rare  qu^un  brightique, 
mémo  à  une  époque  peu  aTancéë,  né  présente  pas  quelque  léger 
œdèîoe.  La.  plupart  de  ces  accidents  ont  leur  critérium  dans  leur  dis- 
parition par  le  régimd  Ikétè^  Un  autre  èHfeMuM  conaiste  dans  Tétat 
de  toxicité  des  urines.  La  constatation  du  brightique  n'implique  pas 
fetahlËHflif  lin  protioMUe  {fi^âVë  poli?  i^à^éiil^,  c^esi  uii  avèfÛssèînënl 
dont  il  faUt  tëûtr  cdfii|ilé,  là  grande  uréinie  iiant  habituellement 
précédée  de  la  petite  urémie)  le  lail  doit  être  p^eatrit. 

^  M.  BerlioE  (de  Grenoble)  fait  ednnëtt^é  la  eèrini^osition  et  le 
mode  d'emploi  d^un  yemia  antiseptique  adhéraiit  aux  muqtteilaaa  et 
à  la  peau,  auquel  il  donne  le  Bom  de  a fémeli  Gomme  laijue  purifiée 
soluble  dans  Talcoolf  270  gr.  i  benjeiti  purifié  aoluële  dana  ralbeoli 
10  gr.  ;  baume  de  tolu»  iù  grj  (  aoide  phénlqub  rnstaàliaé)  lOd  ^f;  | 
essence  de  cannelle  de  Chine,  6  gn  (  8aecharine«  8  gri  ;  aldbol^  q.  ai 
peur  un  litre  de  liquide.  Des  ezpérieneès  ont  aentré  le  pottYOl^  bàa^ 
téricide  de  ee  composé  9  le  phéttei^  qui  en  eal  la  partie  aetltéi  fié 
s*é?apore  eomplètement  de  là  eouehe  de  verÉia  qu'au  bbut  ëa  Vlhgt^^ 
quatre  heures* 

^  If.  le  Dr  Juat  liueaa^bàiiipiimnière  lit  en  métnttita  KUr  le 
tiaitement  du  pied-bot  yama  equin^  par  Tliblatlon  db  U  plhparl  ddé 
os  du  tarae« 

Sémnee  du  13  julm  •**  Mi  Rotehard  présenté  1  éê  Ift  péft  dli 
1>  Barth»  de  8andfort(  un  mémoire  atir  le  tfaileittant  d^s  tûfgéfié^ 
mente  teatîcttlairesi  par  les  boues  dé  Des  traaapOftéMi  Qé  tnftiÂblfê 
est  baaé  aur  39  obaeryatlena  d'drehites  gottttéUëesi  traUniétiqUèSi 
bleanorrhagiquea^  ourliennes)  toutes  tjhaltées  par  ràptSiléatiëH  Aes 
boues  de  Daxi  et  guérlea  daha  un  temps  trèe  otfttrli  L'fluleti^  Éiti^iiHé 
est  eOél  à  la  rétraction  lente  ée  oette  boue  liibOiiaUaeî  qtol  cStflffthié 
progreseiTemenl  et  avec  deiieeiiri  et  cdnatltue  tittë  sbftë  d%  cUté» 
plasmo  rétractile  qui  a,  de  plus,  ravantage  de  eOUlbfvef  tréé  iM^- 
tampa  aa  chaleur.  IL  Oeitstantio  Panl  a  dbteuit  tout  réabAllâédti  par 
ee  meyeni  la  gvériaent  en  qvarantè^hnil  heurëë,  â'Ufl8  oMhldé  éUN 
aiguë. 
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—  Élection  de  MM.  Fleury  (pharmacien  militaire)  et  Linossier  (de 
Lyon)  comme  correspondants  nationaux. 

—  Communication  de  M.  Lagneau,  sur  la  population  de  Pans, 
remarques  démographiques  sur  Thabitat  urbain. 

—  M.  Richelot  lit  un  mémoire  sur  Textirpation  d'une  rate  hyper- 
trophiée et  tombée  dans  le  petit  bassin. 

—  M.  Defontaine  (du  Greuzot)  lit  un  travail  sur  Textirpation  du 
cancer  de  l'estomac. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Traumatisme  et  maladies  infectieuses.  ~  Oxygène  et  air.  —  Ptomaine.  -^ 
Urée.  —  Tumeurs.  —  Cancer.  —  Prurits.  —  Toxines. 

Séance  du  15  mai  1893.  —  Du  réveil  de  certaines  affections  la- 
tentes, par  M.  Vemeuil.  De  tous  temps  on  a  noté  la  réapparition 
d'accidents  divers  dans  le  foyer  d'anciennes  blessures  guéries  en 
apparence  depuis  plus  ou  moins  longtemps.  Il  est  commun  d*obser- 
ver,  notamment  à  la  9uite  des  fractures  par  armes  à  feu  qui  suppu- 
rent longtemps,  des  douleurs  modérées  souvent  intenses  et  accom- 
pagnées d'accidents  divers,  périostites,  abcôs,  fistules,  etc.  Ces  ac- 
cidents peuvent  apparaître  des  mois  et  des  années  même  après  la 
blessure,  à  des  époques  indéterminées,  séparées  par  des  trêves  pen- 
dant lesquelles  le  membre  fracturé,  s'il  est  exempt  de  déformation, 
de  raideur  ou  d'atrophie,  fonctionne  quasi  normalement. 

Lorsqu'on  est  peu  exigeant  en  étiologie,  qu'après  l'ouverture  des 
abcès  on  trouve  un  séquestre  ou  un  autre  corps  étranger,  et  qu'on  se 
rappelle  que  fréquemment  un  certain  nombre  de  microbes  pyogènes 
restent  emprisonnés  dans  ces  foyers  purulents  clos,  après  avoir 
longtemps  communiqué  avec  Textérieur,  on  croit  ces  conditions  suf- 
fisantes pour  expliquer  comment  souvent,  d'après  une  locution  vul- 
gaire, un  foyer  pathologique  se  réchauffe  et  se  rallume. 

D'autre  part,  si  l'on  considère  que  ces  corps  étrangers  peuvent 
être  tolérés  longtemps,  sans  provoquer  la  moindre  réaction  locale 
et  donner  signe  d'existence,  on  peut  en  conclure  que  leur  rôle,  s'il 
n'est  pas  seul,  exige  pour  s'exercer  le  concours  d'autres  agents  pa- 
thogènes plus  actifs. 

Or,  parmi  ces  derniers,  il  en  est  deux  principaux  dont  l'efficacité 
n'est  pas  douteuse  :  1*  une  nouvelle  violence  extérieure  portant  sur 
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le  lieu  d8  l'ancienne  blessure  ;  2«  une  maladie  infectieuse  contractée 
par  hasard. 

Des  obserfatioBS  qa*il  a  recueillies  ainsi  que  d'études  nombreuses 
poursuivies  depuis  longtemps,  l'auteur  croit  pouvoir  tirer  les  con- 
clusions suivantes  : 

t*  Le  trcoÂmatisme,  considéré  comme  état  général  distinct^  a  le 
pouvoir  d*eiercer  bors  de  son  foyer  initial,  sur  l'organisme  entier  et 
en  particulier  sur  les  sujets  antérieurement  malades,  diverses  ac- 
tions extrinsèques  déjà  étudiées; 

2*  Les  maladies  infectieuses  peuvent  agir  comme  le  trsumatisme, 
c'est  à-dire  éveiller,  réveiller,  modifier  généralement  en  mal,  quel- 
quefois en  bien,  les  propatbies  locales  et  générales  ; 

3*  Le  traumcUisme  et  les  maladies  infectieuses  qui  semblent  si 
distants  dans  le  cadre  nosologique,  peuvent  donc,  cependant,  exer- 
cer sur  certains  sujets,  diversement  tarés,  une  action  pathogène  fort 
analogue. 

—  Action  de  V oxygène  et  de  Totr  comprimés  sur  les  animaux  à 
sang  chaud,  par  M.  G.  Philippon.  A  la  suite  de  la  communication 
qu'il  a  faite  Tan  dernier  à  l'Académie,  communication  dans  laquelle 
il  décrivait  l'appareil  employé  par  lui  pour  répéter  les  expériences 
de  Paul  Bert  sur  la  décompression,  et  indiquait  quelques  résultats 
nouveaux  obtenus  svr  des  mammifères  avec  cet  appareil,  l'auteur  a 
réalisé  de  nouvelles  expériences  d'abord  sur  des  oiseaux,  puis  sur 
des  mammifères.  Les  uoes  et  les  autres  ont  donné  des  résultats  si- 
milaires, desquels  il  ressort  que,  si  l'action  de  Voxygène  comprimé 
détermine  chez  les  animaux  à  sang  chaud  des  produits  nocifs,  ceux- 
ci  sont  bien  peu  stables  pour  qu'en  présence  d'otr  comprimé  seule- 
ment ils  semblent  détruits. 

Séance  du  23  mat.  *—  Ptomatne  extraite  des  urines  dans  l'eczéma, 
par  M.  A.-B.  Qrifûths.  J'ai  extrait  de  l'urine  d'eczémateux  une  nou- 
velle ptomainet  qui  est  une  substance  blanche,  cristallino,  soluble, 
dans  l'eau,  à  réaction  faiblement  alcaline.  Elle  est  vénéneuse  :  une 
solution  de  cette  ptomaïne  (dans  Teau  stérilisée),  injectée  sous  la 
peau  d'un  lapin,  détermine  une  inflammation  catarrhale  au  point 
d'injection,  une  forte  fièvre  et  finalement  amène  la  mort. 

J'ajoute  qu'elle  ne  se  rencontre  pas  dans  les  urines  normales , 
mais  seulement  dans  celles  des  individus  atteints  d*eczéma  ;  elle 
est  donc  bien  formée  dans  l'économie  au  cours  de  cette  maladie, 
d*où  le  nom  d'eczémine  que  je  lui  ai  donné. 

Séance  du  29  mai,  —  Modifications  de  l'excrétion  de  l'urée  dans 
T.  172  8 
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Turino,  au  iH>ttra  4ea  maladiM  ohinurgicâlês  #1  après  loa  opérattooa  ; 
nécessité  de  la  diète  et  des  purgatifs  après  les  opérations,  par 
M.  Lucas-^ChaœpioDnière. -v-Qq  a  attribué  aux  caûcers  tiacéraux  la 
diioiaution  dans  rex^rétioa  quotidieDoe  de  Vuréé*  Or,  ai  oh«s  la 
plupart  des  cancéreux  très  cachectiques,  le  fait  aa  produit,  il  y  a 
cependant  de  nonabreuaaa  exoeptiona  à  oetie  régla.  En  re?anehe, 
d'après  de  nombreuses  aaaljaea,  l'auteur  a  obaerté  que  certaines 
maladies  non  eaacéreuaea  déterminent  une  déchéance  organique 
assez  grande  pour  amener  un  état  d'abaissement  oonaidérable  du 
taux  de  Vurée.  Au  premier  rang  do  eaa  maladiea  aoal  les  lésions 
ovariennes»  et  surtout  lea  petîtea  lésiona  douloureuses.  Il  y  a  là  de 
quoi  justifier  les  opérations  qui  an  dôlifrent  les  malades  et  dont  on 
cooteate  Tutililé.  Afant  d^intenranir,  Tauteur  esiima  qu'on  pent,  par 
le  repos,  ralimentation  et  le  régime,  remonter  la  taux  de  Vnrée  an 
grand  béoéftca  do  aujet. 

Il  a  constaté  aussi  que.quel  que  fût  le  taux  primitif  de  ceUo»ai»  ca 
taux,  après  toulaa  lea  grandea  opérations,  augmentait  dana  doa  pro- 
poriiona  considérables,  au  point  d'être  habituelleaient  doublé  ou 
triplé,  paaaant  de  15  à  45  grammes,  et  de  5  à  25  grammea.  Cetta 
exagération  de  Pexerétion  de  Titrée,  qui  ae  produit  malgré  une  diète 
abaolue»  dure  enriron  une  semaine  avec  maximum  au  troiaièmo 
jour.  Le  sujet  rejette  les  produits  do  la  oombustion  du  sang  ou  de  la 
Ijrmphe  épanchée  ou  des  élémanta  anatomiques  mortifiés.  En  tocia 
cas,  on  voit  combien,  chei  un  sujet  chargé  d^uno  telle  élimination,  la 
diète  est  néoasaaire,  comme  le  voulaient  empiriquement  les  ohiror- 
gieoa  d'autrefois  appuyée  sur  une  tradition  aèro.  Lea  purgatifb  après 
lea  opérationane  sont  pas  maina  utiles,  puisqu'ils  soulagent  la  rein 
et  empêchent  les  résorptions  intestinales,  et  l'auteur  lea  preaopit  è 
tous  aes  opérés,  les  préconisant  surtout  pour  lea  appâtions  abdo- 
minales. 

En  résumé,  la  rachoreho  de  Vurét  fbumit  donc  de  précieux  élé- 
ments de  diagnostic,  de  pronostic  et  de  traitement. 

-^  Mécaniame  du  proeeeans  hyperplasique  dans  lea  tumeur»  épi* 
théliilea,  par  M.  Pabro^Domergue.  Dans  une  communioation  feita 
Tan  dernier  à  la  Société  de  biologie,  j'ai  émis  l'opinion  que  le  pro- 
cessus hyperplasique  qui  donne  naissance  aux  néoplasmes  épithé- 
liaux  dépendait  du  aens  de  la  direction  de  la  cellule  épithéliale,  et 
que  le  mécanisme  tout  entier  de  ce  processus  résultait  uniquement 
des  modifications  anormalea  de  la  directiott  des  plans  de  diviaion 
oallulairo. 
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La  loi  du  méeaniftmd  cytodiérétiqne  det  tumeurif  telle  que  je  Tai 
établie  ranDôederDÎôre  et  telle  qae  je  la  eoafirme  aajourd*bul  par 
rensemble  de  mes  recherchée,  prôeeate  donc,  onire  son  intérêt  in- 
trinsèque, une  portée  beaaconp  plus  générate.  On  peat  se  demander* 
eo  effet,  si  en  modifiant  Torientation  de  dîTision  des  eellales  d*un 
néoplasme  de  façon  par  exemple  à  la  ramener  k  la  normale  par  Téleo- 
tneité,  il  n*y  anrait  pas  là  quelque  espérance  d'applications  théra- 
peutiques ultérieures.  Bn  tous  cas,  dans  l'état  aetoal  de  noaoon« 
naissances  sur  ce  sujet,  il  est  permis  de  préfoir  l'établissement  d'un 
nouveau  plan  de  recherches  dans  ce  sens. 

Séance  du  5  Juin.  -^  Effets  de  rinoculation  aux  animaux  de  cancer 
hamain  ou  de  produits  cancéreux,  par  H.  Mayei  (de  Lyon)«  D'nn 
certain  nombre  d'expériences  relatires  aux  effets  produits  sur  les 
animaux  par  des  inoculations  de  cancer  humain  ou  de  produits  can« 
céreuxy  Tauteur  tire  les  conclusions  suivantes  : 

1*  Le  tissu  carcinomateux  de  l'homme,  eft  macération  dans  la 
glycérine,  donne  un  liquide  qui,  introduit  à  plusieurs  reprises  dans 
l'organisme  du  rat  blanc,  peut  parfois  provoquer  le  développemeat 
d'un  néoplasme  évidemment  cancéreux. 

29  he  résultat  n*est  obtenu  qu*après  un  temps  très  long*  dMncnba 
tîon,  et  s^accompagne  d*un  état  de  cachexie  qui  se  développe  brus« 
quement  peu  de  jours  avant  la  mort.  Dans  le  cas  le  plus  positif,  le 
fait  s'est  reproduit  onze  mois  après  la  dernière  inoculation; 

39  Quand  la  production  du  néoplasme  n'est  pas  obtenue,  ranimai 
peut  succomber  à  une  cachexie  semblable  tardive,  sans  altération 
anatomique  appréciable  à  Vosiï  nu  ; 

4«  Cette  cachexie  mortelle  a  pu  être  obtenue  aussi  tm  peu  moins 
tardivement  par  une  injection  unique,  massive,  de  liqueur  glycérinée 
préparée  avec  nnéphfrélioma  de  l'estomac  sans  altération  anatomique 
macroscopique; 

5*  Les  greffes  de  parcelles  de  tissu  cancéreux  humain  chez  le  rat 
blanc  se  sont  résorbées  sans  produire  aucune  altération  locale  ni 
générale,  au  moins  pendant  les  six  mois  qui  ont  suivr  l'inoeula- 
tion; 

6»  Dans  te  cas  où  l'on  obtient,  chez  le  mène  animal,  deux  etmeers 
distincts,  on  peut  admettre  qu'ils  résultent  des  injections  antérfeures 
de  liquide  cancéreux  car  il  est  irrationnel  de  penser  que  deux  néo- 
plasmes, démontrés  contemporains  par  leur  égài  déveioppement, 
puissent  se  produire  spontanément  et  stmultanésaenf  • 

Les  tumeurs  multiples  saiffsenttoujoursr  en  eflbt,  par  voie  de  dis^ 
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sémination  des  ôlôments  dégéDérés  sortis  d'une  première  tumeur  plas 
ancienne  et  plus  déFeloppôe  que  les  autres. 

Séance  du  12  juin.  —  Effluvation  employée  comme  moyen  de  trai- 
tement des  prurits  cutanés  rebelles,  par  M.  H.  Leloir.  Dans  le  trai- 
tement des  prurits  cutanés  rebelles,  j*ai  abandonné  la  faradisatioa 
au  pinceau,  qui  ne  m'a  donné  que  des  résultats  très  irréguliers. 

Depuis  deux  ans  environ,  j*ai  employé  avec  les  résultats  lea  plus 
inattendus,  TefOuye  électrique  dans  vingt-cinq  cas  de  prurit  localisé 
ou  généralisé  des  plus  tenaces  qui  avaient  résisté  jusqu'alors  à  tout 
traitement. 

J'ai  traité  aussi,  de  la  même  façon,  et  avec  mon  collègue,  M.  ûoa- 
mer,  des  cas  de  prurit  vuWaire,  de  prurit  anal  et  de  prurit  des 
extrémités.  Beaucoup  de  cas  ont  été  suivis  de  guérison  après  un 
nombre  variable  de  séances. 

Séance  du  19  juin,  *-  Dissociation  des  actions  cardiaques  et  yaso- 
motrices  des  toxines^  par  MM.  Gley  et  Charrin.  Les  auteurs  ont  fait 
des  recherches  destinées  à  reconnaître  les  altérations  anatomiques 
causées  par  les  microbes  ou  leurs  sécrétions  ou  les  désordres  fonc- 
tionnels dépendant  de  ces  mêmes  agents.  Pour  ces  recherches,  los 
auteurs  ont  eu  recours  à  la  méthode  graphique.  A  différentes  reprises 
ils  ont  publié  les  résultats  obtenus  relativement  aux  centres  cérébro- 
spinaux, au  cœur,  etc.  Ils  ont  particulièrement  vu  que,  tandis  que 
Torgane  central  de  la  circulation  offrait  des  battements  d'abord  ra- 
lentis, puis  irréguliers  et  simultanément  des  variations  de  volume, 
des  accroissements  de  la  diastole,  des  dilatations,  dans  les  vaisseaux 
périphériques  la  pression  s'élevait  pour  s'abaisser  dans  la  période 
ultime  de  l'existence. 

Poussant  plus  loin  l'analyse,  disent  MM.  Gley  et  Gharrin^nous avons 
sectionné  les  pneumo-gastriques  et  détruit  la  moelle  par  les  procédés 
de  Gley;  puis  nous  avons  injecté  dans  les  veines  des  toxines  pyocya- 
niques,  surtout  des  cadavres  bactériens,  à  raison  de  4  à  5  cent, 
par  kilog.  d^animal.  Dans  ces  conditions,  on  voit  toujours  survenir 
les  phénomènes  cardiaques  (ralentissement,  irrégularités,  diastoles 
plus  longues,  dilatations)  ;  toutefois  les  changements  vasculaires 
cessent  d'avoir  lieu; plus  de  spasmes,  plus  d'oscillations  dans  la 
pression. 

Il  est  donc  nécessaire  d'admettre  que  les  poisons  microbiens  ont 
des  effets  multiples.  D'une  part,  ils  actionnent  le  myocarde  lui-même 
sa  fibre  ou  ses  ganglions,  sans  l'intermédiaire  des  centres;  il  y 
a  là  une  action  cardiaque  nette,  définie,  précise,  action  indiquée 
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déjà  par  noua  et  par  d^autrea  auteurs.  D*autre  part,  ila  impressiooDent 
le  système  cérébro-spinal, >Q  particulier  les  régions  qui  commaudent 
aax  Faao-moteurs. 

Qràceà  cette  technique,  noua  avions  pu  établir  plusieurs  points  : 
la  dlTersilé  des  toxines  entre  autres^  diversité  dont  le  principe  appar- 
tient à  M.  le  professeur  Bouchard.  Aujourd'hui,  nos  nouveaux  ré- 
sultats militent  en  faveur  de  cette  conception.  De  plua,  à  la  lumière 
de  ces  expériencea,  on  comprend  une  série  de  perturbations  neuro* 
circulatoires,  cardiaques  ou  vaseulaires,  centrales  ou  périphériques* 
perturbations  enregistrées  parla  pathologie  humaine. 
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SiANGBS  OB   JAlfVIBE  A   AVBIL  1893. 

RcUe.  — M.  Gouget  présente  la  rate  d*un  homme  de  46  ans,  alcoo- 
lique, mort  dans  le  service  de  M.  Brouardel,  suppléé  par  M.  Bourcy. 
Cet  homme  était  entré  pour  un  œdème  dea  membres  inférieurs  et  de 
l'ascite  consécutifs  à  une  affection  cardiaque.  Puis  on  précisa  le 
diagnostic  et,  après  examen  du  ventre,  on  pensa  qu'il  existait  de  la 
péritonite  chronique.  La  région  de  Thypochondre  gauche  présentait 
une  zona  de  tuméfaction  nettement  fluctuante;  il  s'agissait,  pensait- 
00,  de  périsplénile.  Enfln  la  percussion  permit  de  reconnaître  une 
hypertrophie  de  la  rate  qu*on  mit  sur  le  compte  de  Taffecliou  car- 
diaque. L'autopsie  démontra  qu'il  existait,  en  effet,  quelques  adhé- 
rsoces  péritonéales,  mais  que  Thypertrophie  splénique  était  due  à  la 
préaenca  d'un  kyste,  du  volume  du  poing,  situé  du  côté  de  la  face 
externe.  La  paroi  de  ce  kyste,  très  épaisse,  est  formée  en  partie  par  la 
capsule  de  la  rate.  Le  tissu  splénique  est  légèrement  sclérosé.  Le 
contenu  de  ce  kyste  était  clair,  transparent,  citrin. 

M.  Comil  pense  qu'il  s'agit  là  d'une  cavité  d'origine  hématîque, 
comme  le  démontre  la  présence  de  lames  fibrineusea.  L'enveloppe  de 
la  rate  &*eat  trouvée  décollée  du  parenchyme  ;  il  y  a  eu  enkystement 
de  rhèmatome,  puis  dépôt  fibrineux,  résorption  des  matières  colo- 
rantes du  sang  et  production  d'un  kyste  séreux. 

M.  Tison  relate  l'observation  d'un  malade  qui  présentait  une  tumeur 
paraissant  siéger  au  niveau  de  la  petite  courbure  de  l'estomac.  A  Tau- 
topsie,  on  trouva  une  masse  énorme  comprenant  la  rate  hypertro- 
phiée, l'estomac  dont  les  parois  adhérentes  à  la  rate  étaient  considé- 
rablement augmentées  de  volume.  Cette  tumeur  ne  donnait  pas  de 
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SUC.  Elle  pesait  3  k.  350.  Elle  adhérait  au  diaphragme.  Le  foie  était 
petit.  M.  ComiZ  a  fait  l'examen  histologique  de  la  pièce.  Dans  la  rate, 
il  y  avait  des  portions  rouges  et  des  points  blancs.  Au  nireau  des 
portions  rouges»  on  trouvait  un  tissu  réticulé  d'apparence  normale. 
Mais  les  zones  blanches  présentaient,  entre  le  tissu  réticulé,  de  petites 
cellules  rondes  en  grande  abondance.  Il  n*y  avait  nulle  part  d'élé- 
ments épithéliaux.  Sur  la  muqueuse  stomacale  et  dans  les  points  od 
le  péritoine  épaissi  montrait  des  nodules  blanchâtres  en  grand 
nombre,  on  retrouva  la  môme  structure.  Le  diagnostic  est  difficile. 
S'agit-il  d*un  sarcome  ft  petites  cellules  ou  d*un  lymphadénomet  La 
néoplasie  ayant  débuté  par  la  rate,  M.  Cornil  croit  plus  volontiers  à 
un  lymphadénome  primitif  de  la  rate. 

Voies  génito-urinaires  de  Phomme.  —  Une  épingle  à  chereax 
qu'une  jeune  fille  sMtail  introduite  par  «jan»  dans  la  vessie  a 
inspiré  à  if,  Guinard,  dépourvu  d'instruments,  un  procédé  d^eztrae- 
tion  fort  iDgécieu:(,  à  Taide  d'un  vulgaire  crochet  ^  bottiqes. 

Chez  un  spjet  atteint  de  tuberculose  urinair^y  Ji(.  B.  Meunier  a 
trouvé  une  ulcération  vésicale  bizarre,  ayant  disséqué  Turetôre  qui 
formait  ^insi  dans  la  vessie  une  saillie  de  1  centimètre  environ.  Un 
fait  assez  curieux  de  tuberculose  vésico-rénale  a  été  publié  par 
M,Klippeli  à  droite,  le  rein  présentait  les  lésions  caséeuses  banales, 
mais  à  gauche  il  étfiit  atteint  d^hydronéphrose  par  oblitération  de 
Turetère,  Pour  Mt  Tuf6er,  en  efiet,  ce  qui  domine  dans  Tbistoire  des 
néphrites  tuberculeuses,  c'est  Tétat  de  perméabilité  ou  d'imperméa- 
bilité de  l'uretère.  M.  Cornil  croit  pourtant  que  l'oblitération  de 
l'uretère  n'est  pas  inclispensable  pour  e:(pliquer  la  production  de  ces 
cavités.  Ellle  peut  exister,  mais  non  d'une  façon  nécessaire.  L'imper- 
méabilité peut  ne  vepir  qpe  tardivement.  D'autre  psirt,  dans  le  cancer 
de  l'utérus,  lorsqu'il  y  a  oblitération  de  l'uretère,  oq  trouve  parfois 
les  reins  gros,  hypertrophiés,  œdén^atiés,  et  il  n'y  a  pas  toujours  de 
dilatation  des  calices. 

L'influence  de  la  ligature  aseptique  de  Vuretère  a  été  étudiée  par 
if,  Bazy,  qui  a  présenté  les  reins  d'un  chien  qui  avait  subi  cette  opé- 
ration. Le  rein  du  cdté  opéré  est  quadrupla  de  celui  du  côté  opppsé  ; 
avant  l'opération,  il  mesurait  4  cent,  5  de  large  sur  0  de  longueur,  et 
aujourd'hui  il  a  une  longueur  de  14  centimètres,  il  s*agit  d'une 
bydronéphrose  pure  à  liquide  transparent.  Pour  M.  Bazy,  qui  a  une 
dizaine  d'observations  semblables,  le  résultat  est  constant  et  on  n'a 
de  pyonôphrosc  que  secopdqirement,  M.  Bartmann  fait  remarquer 
que  la  pièce  intéressante  présentée  par  M.  Bazy  conflrme  les  travaux 


BOCltri  AKATOMtQTTB  DB  PARIS  110 

iI*AJbarraii  et  Legoeu.  Cetix-ei  ont  montré  que  la  ligature  aseptique 
serrée  de  l'uretère  détermine  une  eoudure  de  la  partie  supérieure  de 
ce  conduit  et  une  hydronéphrose;  mais,  suifant  eux,  cette  liydroné- 
phrose,  k  une  certaine  période  de  son  évolution,  diminue  de  yolume. 
Il  serait  intéressant  que  M.  Baiy  Térifiât  ce  fait  dans  ses  expériences 
en  cours. 

Les  tumeurs  de  rein  nous  fournissent  d'abord  des  pièces  de  r^ins 
polykystiqttes,  présentées  par  MM.  Michel  et  Demantkéy  ches  des 
malades  morts,  comme  d^habitude^  avec  des  signes  d'urémie.  Le  fait 
de  M.  Demaetké  est  remarquable  par  une  dégénérescence  kystique 
concomitante  du  foie.  Un  êorcùme  durein  présenté  par  if .  de  Langlade 
a  été  eolcTé  par  M.  Broca  à  une  6Uetle  de  2  ans;  tumeur  énorme 
pour  rftge  de  Tenfant,  puisqu'elle  pesait  600  grammes.  La  néphrec- 
tomie  transpéritonéale  a  été  suivie  de  succès  opératoire. 

Sn  arrivant  au  testicule,  nous  trouvons  d*abord  un  bizarre  abcès  de 
la  tunique  vaginale  présenté  par  M.  Durante,  puis  une  maladie  kys- 
tique du  testicule  chez  un  enfant  de  16  mois  observé  par  M.  Manson 
et  opéré  avec  succès  par  M.  Broea.  Cette  tumeur  est  grosse  comme 
un  œuf  de  poule.  Bile  off^e  une  structure  complexe  très  remarquable. 
if.  Comily  a  trouvé  divers  éléments.  Il  y  a  d'abord  des  kystes  plus 
ou  moins  volumineux  contenant  un  liquide  muqueux,  opaque  ;  la 
paroi  présente  des  cellules  cylindriques  à  contenu  muqueux  sur  une 
seule  couche,  ayant  pour  base  des  papilles  très  régulières.  On  y 
trouve  aussi  des  noyaux  cartilagineux  entourés  par  du  périchondre 
è  lamelles  tassées  et  très  nettes.  On  y  voit  encore  des  follicules  pi- 
leux et  des  glandes  sébacées,  des  faisceaux  de  fibres  musculaires 
lisses.  Il  est  possible  qu'en  d'autres  points  on  trouvera  d'autres 
tissus. 

Organes  génitaux  de  la  femme.  —  M.  Dudefày  a  montré  une 
trompe  de  Fallope  et  un  ovaire  qui  ont  été  retirés  d'une  hernie  in- 
guinale par  M.  Guinard.  La  trompe  est  grosse,  enflammée;  c'est  elle 
qui  a  entratfié  à  sa  suite  l'ovaire,  lequel  se  trouvait  à  l'orifice 
interne  du  trajet  inguinal.  Le  diagnostic  avait  été  fait  avant  l'opé- 
ration à  cause  de  la  douleur  très  vive  que  provoquait  la  pression  et 
de  la  tuméfaction  qui  se  produisait  au  moment  des  règles.  Cette 
hernie  était  à  gauche  \  or  dans  les  cas  relevés  Jusqu'ici  de  faits  sem- 
blables, il  s'agissait  le  plus  souvent  de  hernies  du  cèté  droit 
M.Braca  fait  observer  que  cette  plus  grande  fréquence  à-droite  s'ex- 
plique aisément,  puisque  ces  hernies  sont  congénitales  et  que  ie 
canal  du  Nftcke  reste  plus  souvent  ouvert  du  cèté  droit.  Il  ajoute, 
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d'autre  part,  qa*il  ne  faudrait  pas  croire  ces  hernies  tout  à  fait  ex- 
ceptionnelles. Lucas-Ghampionnière  a  raison  de  dire  qu'elles  sont 
encore  assez  fréquentes.  Pour  sa  part,  M.  Broca  en  a  opéré  deux. 

M*  Recht  observe  depuis  le  mois  de  septembre  de  Tannée  der- 
nière une  jeune  fille  de  17  ans,  vierge  qui  perdit  à  oe  moment  un 
caillot  sanguin.  Depuis  elle  eut  des  ecchymoses  répétées  sur  le 
corps,  des  épistaxis,  des  stomatorrhagies  ;  elle  eut  aussi  des  pertes 
de  sang  par  le  rectum.  Elle  est  réglée  depuis  TAge  de  15  ans,  mais 
elle  perd  en  plus  et  trôs  fréquemment  des  caillots  à  forme  allongée, 
présentant  deux  prolongements  a  une  extrémité.  Il  semblerait  qu'il 
existe,  chez  cette  jeune  fille  un  utérus  bicorne.  M.  Recht  croit  à  de 
VhémophiUe.  M.  Pilliet  pense  qu*on  ne  saurait  être  affirmatif  sur  le 
diagnostic  d'hémophilie  ;  il  faudrait  auparavant  reconnaître  Tétai 
de  la  muqueuse  utérine  :  il  se  souvient  avoir  vu  dans  le  service  de 
M.  Bouilly,  à  la  Maternité,  une  vierge  atteinte  de  métrorrhagies  qui 
amenèrent  la  mort.  L'autopsie  révéla  la  présence  d'un  adénome 
intra-utérin,  qui  était  la  cause  des  hémorrhagies  répétées* 

M.  Hartmann  a  présenté  une  tumeur  intra-utérine  provenant 
d'une  malade  à  qui  M.  Terrier  a  fait  une  hystéreeWmie  abdominale. 
Celte  femme  avait  été  opérée  autrefois  pour  une  lésion  da  col  ayant 
les  apparences  d'un  fibrome.  Il  n'y  avait  {dus  eu  de  métrorrbegMa 
depuis  la  première  opération  :  mais  il  y  a  qaatre  .moia  des  pkAoo- 
mônes  douloureux  apparurent  et  Ton  constata  une  augmentation  de 
volume  de  Torgane.  La  tumeur  se  composait  de  ky«lea  juxtaposée  ; 
les  fibres  musculaires  faisaient  saillie  dans  la  cavité  de  ces  kjrates, 
M.  Comil  a  fait  Texamen  histologique  de  cette  pièce.  En  aucun 
point  on  ne  trouvait  de  muqueuse  utérine  et  il  semblait  bien  que  la 
tumeur  se  fût  développée  aux  dépens  de  la  muqueuse  dégénérée.  Les 
fibres  musculaires  étaient  hypertrophiées  comme  au  cours  de  la 
grossesse.  La  paroi  de  la  néoformation  kystique  était  extrêmement 
vascularisée  et  les  parois  des  vaisseaux  étaient  hypertrophiées. fSntre 
ces  vaisseaux  remplis  de  sang,  communiquant  en  conséquence  avec 
la  circulation  générale,  il  y  avait  des  cellules  nucléées  parfaitement 
vivantes.  Il  semblait  dune  s'agir  d'un  sarcome,  mais  d'un  sarcome  à 
caractères  un  peu  particuliers.  La  membrane  interne  des  kystes 
présentait  des  granulations  graisseuses  disposées  en  tlots,  ainsi 
que  cela  s'observe  dan?  la  membrane  interne  des  artères  atteintes 
d'athérome.  Ces  kystes  résultaient  probablement  d'épanchements 
sanguins  qui  s*étaieot  produits  dans  un  tissu  sarcomateux  ou  em- 
bryonnaire. M.  Gornil  fait  remarquer  toutefois  que,  contrairement  à 
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ce  qu'on  Yoit  d'ordinaire  dans  le  sarcome  de  la  moqueuse  utérine 
il  n'j  avait  pas  de  noyaux  entre  les  fibres  musculaires.  Il  se  de- 
mande enfin  si  une  autre  hypothèse  ne  pourrait  pas  être  soulevée, 
celle  d*un  reliquat  de  môle  hydatlforme  incomplètement  enlevée  lors 
de  la  première  opération. 

M.  Ciuin  décrit  un  fibro-myôrne  kystique  du  fond  de  Tutérus 
opéré  par  M.  Segond.  La  structure  de  ces  kystes  ne  répond  pas  à  ce 
qu'on  décrit  d'ordinaire.  Dans  ces  kystes,  on  voit  un  épithélium  cy- 
lindrique des  plus  nets,  avec  culs-de-sac  glandulaires  revêtus  du 
même  épithélium.  Ce  fait  peut  avoir  une  importance  au  point  de  vue 
de  la  transformation  épithéliale  des  fibromes. 

Mentionnons  enfin  des  expériences  de  MM.  Mauclaire  et  Jalaguier^ 
fort  intéressantes  pour  tout  ce  qui  touche  à  la  chirurgie  abdominale, 
et  provenant  d'animaux  (lapins,  chiens)  dans  la  cavité  péritonéale 
desquels  on  a  mis  des  fragments  de  compresses,  de  gaze  salolée, 
d'époDges.  Il  ressort  de  ces  expériences  que  les  différents  fragments 
ainsi  abandonnés  dans  la  cavité  péritonéale  peuvent  passer  et  ont 
une  tendance  à  passer  du  péritoine  dan^la  cavité  de  Tintestin. 

Poumon.  —  A  citer  un  cancer  de  poumon,  présenté  par  M.Walck^ 
qui  a  été  une  trouvaille  d*autopsie.  On  ne  constata  pendant  la  vie 
qu'une  pleurésie  purulente  pour  laquelle  on  fit  la  thoracentèse,  puis 
Tempyème.  Les  ensemencements  faits  avec  le  liquide  pleural  n'a- 
vaient donné  que  du  pneumocoque.  Il  n'y  avait  aucun  signe  de  com- 
pression du  côté  du  médiastin.  La  tumeur  se  présente  sous  forme 
de  masse  dure,  lardacée,  adhérente  aux  côtes.  Il  y  avait  généralisa- 
tion au  foie,  au  péricarde  et  au  poumon  du  côté  opposé,  au  sommet 
duquel  se  trouvaient  quelques  noyaux  disséminés. 

Un  sarcorne  du  poumon  publié  par  M.  Reymond,  a  débuté  par  des 
douleurs  de  Tépaule,  de  la  dyspnée.  Par  suite  de  Tenvahissement  de 
la  néoplasie,  le  malade  s'affaiblit  rapidement,  puis  il  présenta  dans 
les  derniers  temps  de  la  dysphagie  et  de  l'aphonie.  A  Texamen,  on 
ne  remarqua  que  l'augmentation  de  dimensions  du  thorax  du  côté 
gauche.  Lk  pointe  du  cœur  était  déviée  et  rejetée  en  dedans.  L'au- 
topsie révéla  la  cause  de  cette  augmentation  de  volume  du  thorax. 
Le  poumon  gauche  était  doublé  de  volume.  A  la  coupe  on  constate 
la  présence  d'une  vaste  épanchement  sanguin  inlra-pulmonaire.  Le 
tissu  pulmonaire  est  dégénéré,  ramolli  dans  presque  toute  retendue 
du  côté  gauche.  Il  n'y  avait  dans  les  plèvres  qu'un  peu  de  liquide 
séreux.  On  n'a  rien  remarqué  d'anormal  dans  les  autres  viscères,  ni 
du  côté  des  membres,  soit  à  la  peau,  soit  dans  les  os  et  les  mus- 
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des.  M.  Reymond  fait  remarquer  que  le  sang  contenu  dans  la  cavité 
pulmonaire  était  rouge  Yermeil,  contrairement  à  ce  que  Ton  observe 
du  côté  de  la  plôyre  en  cas  d*hêmothoraz  ;  il  en  conclut  qu*en  cas  de 
ponction  fezamen  du  sang  pourrait  aider  au  diagnostic  d*un  sem- 
blable épanchement:  est-il  intra-pulmonaife ?  est-il  pleural)  Toute- 
fois, on  ne  saurait  être  exclusif. 

M.  Vassal,  pièces  de  pierres  du  poumon. 

G^est  du  poumon  qu'est  probablement  partie  Yinfection  à  pneumo- 
coques  chez  un  enfant  autopsié  par  M.  Péron,  dans  le  service  de 
M.  Sevestre.  On  avait  porté  le  diagnostic  de  pleuro-pnenmonie  avec 
les  principaux  symptômes  suivants  :  forte  fièvre,  souffle  tnbaire  et 
^âles  sous  crépitants  ;  la  ponction  exploratrice  ramena  du  pus.  On 
fit  une  ponction  à  Tappareil  Potain,  qui  fût  insuffisante,  car  Teaf^ant, 
après  des  convulsions,  mourut  avec  de  la  raideur  de  la  nuque. 

L'autopsie  montra  qu'il  existait  des  traînées  purulentes  le  long  des 
vaisseaux  de  la  surface  convexe  du  cerveau,  surtout  du  côté  des 
cornes  occipitales  ;  ce  pus  était  de  couleur  jaune  d'or.  Les  plèvres 
des  deux  côtés  contenaient  aussi  plusieurs  cuillerées  de  pus  épais. 
La  valvule  mitrale  présentait  un  foyer  d'endocardite  avec  végétations. 
Les  poumons  étaient  aplatis  par  le  contenu  des  plèvres,  mais  ils  cré- 
pitaient normalement; il  n'y  avait  pas  d'hépatlsation.  Le  pus  des  plè- 
vres et  des  méninges  contenait  des  pneumocoques,  comme  le  sang 
recueilli  dans  la  boue  splénique.  Il  est  difficile  de  fixer  le  point  de 
départ  de  cette  infection  ;  il  n'y  avait  pas  de  pus  dans  l'oreille 
moyenne,  ni  dans  les  fosses  nasales.  11  semblerait  que  la  pleurésie 
ait  été  le  début  de  la  maladie. 

Une  observation  analogue  est  due  à  M.  Pineaud^  sur  une  femnae 
morte  quatre  jours  après  son  entrée  dans  le  service  de  M.  Jaccoud. 
Elle  était  malade  depuis  trois  mois  et  se  plaignait  de  toux  et  de 
points  de  côté.  Quelque  temps  avant  son  entrée,  elle  avait  souffert  de 
violentes  douleurs  abdominales.  Le  cœur  est  légèrement  hypertro- 
phié ;  il  existe  des  végétations  au  niveau  delà  vAvuie  mitrale  et  des 
valvules  sigmoïdes.  L'orifice  aortique  est  rétréci  ;  l'orifice  tricuspi- 
dien  est  insuffisant  (118  millimètres).  Outre  des  lésions  d'endocardite 
ancienne  avec  lésions  secondaires  (foie  cardiaque,  reins  scléreuz, 
hypertrophie  du  cœur,  etc.),  on  constata  que  les  végétations  récentes 
sont  riches  en  amas  de  pneumocoques.  De  plus,  on  a  noté  dans 
toutes  les  séreuses  un  épanchement  plus  ou  moins  abondant  avec 
fausses  membranes.  Dans  le  péritoine  on  trouva  un  litre  d'ascite  et 
des  adhérences  spléniques.  Il  y  avait  du  liquide  dans  la  plèvre^dans 
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le  péricarde.  Les  faasses  membranes  contenaient  des  pneumocoques. 
La  rate  et  le  poumon  présentaient  des  infarctus.  On  a  fait  des  in- 
jections des  cultures  à  des  souns  et  celles-ci  sont  mortes,  présen* 
tant  dans  leur  sang  des  pneumocoques  en  très  grande  abondance. 

CcBur  et  vaisseaux  .—  D^xuL,  obtervations  ont  trait  aux  ruptwres  de 
Caorte,  Dans  le  cas  de  M,  de  Massary,  Vhistoire  est  celle  d'un 
homme  qui  mourut  subitement  et  à  Tautopsie  duquel  on  constata 
Tenstence  d'une  rupture  fissurais  de  la  portion  ascendante  de  Taorte. 
Le  péricarde  contenait  370  grammes  de  sang.  Sur  la  face  interne  de 
l'aorte,  on  voit  des  plaques  d'athêrome.  A  la  face  externe,  on  re- 
trouFe  Toriflce  par  où  le  sang  s*est  écbappé.  L*examen  de  la  pièce 
fait  croire  à  M.  de  Massary  que  le  processus  s^est  fait  Ici  en  trois 
temps  :  il  y  a  eu  d'abord  rupture  de  l'aorte,  puis  épancbement  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-pérlcardique,  lequel  contient  des  caillots,  et 
enfin  rupture  du  feuillet  péricardique  Yiscôral.  M,  Comil  rappelle  à 
ee  propos  un  fait  qu'il  a  communiqué  à  la  Société  et  dans  lequel 
il  s'agissait  de  la  rupture  d'une  aorte  saine,  du  moins  en 
apparence.  Beaucoup  d'anatomo-patbologistes  admettent,  d*ail- 
leurs,  que  l'aorte,  môme  saine,  peut  se  rompre.  Cependant,  dans  le 
cas  de  M.  Cornil^  l'intégrité  n*était  pas  absolue.  Il  y  avait,  en  etfet^ 
des  altérations  histologiques,  notamment  de  la  dégénérescence  gra- 
Dulo-graisseuse  des  fibres  musculaires  situées  au-dessous  de  la  tu- 
nique interne. 

Dans  le  fait  de  if.  L.  Levi,  il  s'agissait  d'un  ataxique,  syphili- 
tique, arrivé  à  la  période  d'incoordination.  Ce  malade,  chez  lequel  on 
retrouvait  dans  les  antécédents  de  l'bérédité  cardiaquo,  avait  pré- 
senté des  douleurs  dans  les  articulations.  L'autopsie  révéla  un  cœur 
fortement  hypertrophié;  la  crosse  de  l'aorte  était  ectasiée  au 
niveau  de  la  partie  antérieure.  U  eziatait  là  une  rupture  et  le  aang 
épanché  (800  grammes)  s'était  répandu  sous  la  tunique  cellulaire 
JQaqu'à  l'épicarde.  M.  Thiki^ge  %  publié  une  observation  semblable 
en  ISSI.  Il  existait  dea  lésions  nettes  du  côté  du  cœur  chez  un  tabé- 
tique  :  depuis  il  a  revu  un  malade  dans  les  mêmes  conditions  pa- 
thologiqueSf  Daos  ce  cas,  quel  a  été  exactement  le  rôle  de  la  syphi- 
lis? La  chose  restée  déterminer.  Quant  aux  anévrysmes  syphiliti- 
ques de  l'aorte,  nous  en  trouvons  une  belle  pièce  présentée  par 
M.  Martin  Durr^  celle  d'un  homme  de  67  ans,  ayant  contracté  la  sy- 
philis à  33  ans.  Il  y  avait  insuffisance  aortique,  brait  de  corpage  très 
prononcé.  A  chaque  systole  cardiaque,  on  constatait  ua  abaissement 
<iaas  la  trachée  :  le  malade  était  aphasique  depuis  juillet  dernier. 
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La  mort  est  suirenue  sabitemeot. 

On  voit  une  premiôre  poche  du  Tolume  des  deux  poings»  corres- 
pondant à  la  portion  ascendante,  puis  un  coUet  au  niveau  de  la  aous- 
davière  et  au-delà  une  deuxième  poche  fusiforme,  au  niveau  de  la 
portion  descendante,  s*ôtendant  jusqu'au  diaphragme.  Le  récurrent 
dur  et  tendu  répond  à  Tôtranglement  qui  sépare  les  deux  poches. 
M.  LeiuUe  a  fait  remarquer  le  peu  d'hypertrophie  qu'offre  le  ventri- 
cule gauche.  La  lésion  chronique  que  présente  cette  aorte  ne  peut 
appartenir  qu'à  la  syphilis.  Seule,  elle  peut  donner  lieu  à  des  dilata- 
tions aussi  volumineuses  sans  rupture. 

D'autres  pièces  d'anévrysmes  aortiques  ont  été  présentées  par 
MM.  Touchard  et  Collet. 

Vendocardite  tUcéreuse^  outre  Tinfeotion  à  pneumocoque  que  nous 
avons  précédemment  signalée,  est  représentée  par  une  observation 
de  M.  Lanizenbet^g  ;  et  nous  en  rapprocherons  une  péricârdite  pu- 
rulente  à  pneumocoque  y  dont  M.  Mortagne  a  donné  Thistoire.  Ici, 
l'étude  clinique  est  intéressante.  En  effet,  on  avait  d'abord  songé  à 
une  péricârdite,  mais  en  raison  de  rabondaoce  du  liquide  retiré  par 
la  ponction  (1.600  grammes)  et  de  la  netteté  des  bruits  du  cœur,  on 
pencha  plutôt  vers  l'hypothèse  d*une  pleurésie  enkystée  (le  pus  con- 
tenait du  pneumocoque).  L*autopsie  démontra  pourtant  qu*il  s*agis- 
sait  bien  d'une  péricârdite;  la  cavité  du  péricarde  contenait  1.850 
grammes  de  pus.  Le  cœur  était  fixé  à  la  paroi  antérieure  par  des 
adhérences. 

Mentionnons  encore  ;  1"*  M.  Jayle^  une  rupture  d'un  tendon  de  la 
mitrale'j  2^  M.Jayle,  un  rétrécissement  de  Vinfundibulum  chez  un 
tuberculeux  ;  3<>  M.  Vossa/, un  fait  d*adipose  cardiaque  ;  4<'if.  Fauvelle 
une  endocardite  mitrale  avec  infarctus  du  rein  et  de  la  rate. 


VARIETES 


—  Le  concours  pour  deux  places  de  chirurgiens  des  hôpitaux  et 
hospices  de  Paris  s'est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Delbet  et 
Rochard. 

—  Les  autres  concours  que  nous  avons  annoncés  se  sont  terminés 
par  les  nominations  suivantes  : 

Prosectorat  :  MM.  Quillemain  et  Souligoux. 

Adjuvat  :  MM.  Auvray,  Launay,  Riche,  Mayet  et  Picou. 
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—  Parmi  les  lauréats  du  concours  sur  Vhygiène  coloniale  institué 
en  1892  par  la  Société  française  d'hygiène,  nous  relevons  les  noms 
suivants  : 

MM.  les  docteurs  Ch.  Simon,  Cbeyalier  (médecin  de  la  marine)» 
Coindreaa  (médecin  militaire),  Navarre  (de  Lyon),  P.  Roux  (de  Paris). 
Roblot  (de  Gharenton),  F.  Leal  de  Siéra  (de  Villaverde). 

—  Une  exposition  d*hygiène  organisée  par  la  Société  des  sciences 
médicales  de  la  Gôte^d'Or,  aura  lieu  à  Dijon,  du  12  au  31  juillet  pro* 
chain.  Bile  comprendra  les  sections  suivantes  :  hygiène  de  Tenfaoce, 
hygiène  scolaire*  individuelle»  alimentaire,  du  vêtement,  de  Thabi- 
tation»  Hospitalière  et  Sociétés  de  secours,  industrielle,  urbaine,  et 
suburbaine»  démographie,  ouvrage  et  travaux  d'hygiène,  économie 
sociale. 

—  Le  septième  Congrès  international  d^hyglène  et  de  démographie 
se  tiendra  à  Budapest  en  1894.  Les  deux  divisions  dont  l'une  pour 
l'bygiène  et  Tautre  pour  la  démographie,  comprendront  les  sections 
dans  Tordre  suivant,  savoir: 

Division  d'hygiène.  —  L  Etiologie  des  épidémies  (Bactériologie. 
—  IL  Prophylaxie  des  épidémies.  —  111.  Hygiène  professionnelle. 
IV.  a)  Hygiène  des  enfants.  ~  V.  b)  Hygiène  des  écoles.  —  VI.  Ali« 
ments.  —  VIL  a)  Hygiène  des  constructions  publiques.  —  VIII.  6) 
Hygiène  d'habitations.  —  IX.  Hygiène  des  villes.  —  XI.  a)  |Hygiène 
des  chemins  de  fer  et  de  navigation.  —  XII.  b)  Etat  des  touristes.  — 
XIII.  a)  Etat  sanitaire  straiégique.  —  XIV.  b)  Croix  rouge.  —  XY.  c) 
Premiers  secours.  —  XVI.  Hygiène  des  bains.  —  XVII.  Police  sani- 
Uire.  —  XVIII.  EUt  vétérinaire.  —  XDC.  Pharmacie. 

Division  de  démographie.  —  I.  Histoire.  —  U.  Anthropomé- 
trie. —  III.  Technique  de  la  démographie.—  IV.  Démographie  des 
promoteurs.  —  V.  Démographie  des  ouvriers.  «—  VI.  Démographie  des 
grandes  villes.  —  VII.  Statistique  des  défauts  d'esprit  et  de  corps. 

Excursion  bn  Suissb  bt  daks  l'Italib  du  Nord  a  l'occasion  du  Con- 
grès INTERNATIONAL  DX  MÉDBGiNB  DE  RouB.  —  Après  des  démsrches 
laites  par  le  secrétaire  général  du  Comité  français  d'initiative  et  de 
propagande  du  Congrès  international  de  médecine  de  Rome,  ^agence 
française  des  voyages  économiques  a  organisé  une  excursion  à  prix 
réduita.  pour  les  congressistes  qui,  en  se  rendaut  à  Rome,  désirent 
visiter  Is  Suisse  et  passer  le  Saint-Gothard  (1).  L'itinéraire  de  cette 

(1)  La  carte  de  congressiste  ne  donne  droit  à  aucune  réduction  sur  les 
chemins  de  fer  suisses  ;  c'est  pour  cela  que  nous  avons  dû  recourir  &  Tini* 
tiative  privée  pour  le  voyage  par  le  Saint-Gothard. 
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ezeursioB*  osseotialtement  [»ifte  il  réservé»  imiquemaiit  aux 
ffiombres  da  Congrta  et  à  leur  familie»  n^eel  pas  eftcore  défiaitive* 
ment  fixé,  mais  dous  savons  qn'on  partira  vers  le  10  sefdembre  et 
qu'on  sera  rentré  à  Paris  vers  le  5  oa  6  octobre.  Non»  nous  permet- 
tons de  recommander  tout  partiettUèremeai  cette  exeoraioa  à  nos 
jeunes  coUôgues  d'internat,  qae  les  fatigues  et  les  ennuis  d'un 
voyage  rapide*  £sit  en  commun  «-  naia  très  instrnolif  «*«  sent  inea* 

pablea  d'arrêter. 

}L  B. 

BzGUBSion  sua  la  MiDinaBAinix  ▲  i.*ogoasion  on  GoncaÉa  lamiu- 
TioNAL  DX  MÂKcaNB  DB  Roin.  •«-  Ls  OrtMl  stemn  navigation  Company 
aménaga  un  de  ses  plus  beaux  bataaax,  Garonn^j  da  prto  de  4.000 
tonneaux,  dans  le  but  de  transporter  directement,  de  Londres  à 
Rome,  les  membres  du  Gongtèa  intamaUonal  de  médecina. 

Départ  de  Londres,  le  12  septembre  ;  arrêt  à  Cadix,  le  17  septembre 

(arrêt  sufisant  pour  TÎaîter  Séville);  arri^éa  à  Gtvita-^Veechia,  le 

23  septembre  (trsin  spécial  pour  Rome).  *-  Départ  de  Givita-Veo* 

cbîa,  le  27  aaptembra,  oa  da  Naples  le  28  ;  an  reioiir  on  t<Kieha  à 

Malaga,  à  Lisbonne  et  à  Plymooth  (12  octobre).  Retoor  à  Londres, 

le  13.  Prix  total  du  v<qraga  :  êO  gainées  (1.050  francs  environ  (1).  ** 

S'adresseTy  pour  renseignements,  à  MBLAndarsonet  Gie,5,  Penchocli 

avenue,  London.  R.  G* 

M.  B. 
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Traita  ob  GHiauaaiB  dk  Guxaas,  par  EL  Dblorxk,  2  volumes.  Paris, 
librairie  Alcan,  1803.  —  Le  premier  volume  de  cet  important  ou- 
vrage parut  en  1888.  Il  comprenait  Thistoire  détaillée  de  la  cbirur- 
gie  militaire  en  France,  la  description  des  armes  et  l'étude  des  bles- 
sures des  parties  molles. 

Quittant  les  généralités  dans  le  second  volume,  Tauteur  décrit 
successivement  les  lésions  produites  par  les  armes  de  guerre  sur 
les  os,  les  articulations,  les  différentes  régions  du  corps*  Chacun  de 
ces  chapitres  contient  une  étude  détaillée  et  complète  des  lésions 


(i)  Voyage  d'aller»  sealamantE  25  ;  voyage  da  retour  seuleoieat  de  Ci- 
VLta-Yeodua,  £  30  ;  de  Vaples,  £  S&.  Très  belle  exeorûoD  poer  les  per- 
sonnes qui  ne  crai^n^ent  psa  la  mat* 
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prodaiUf t  tant  «u  point  de  Yue  hUloriqve  qii*«ii  point  4e  Tue  expé- 
nmenUl  et  thérapeutique.  L'auteur  a,  par  de  nombreueea  expo* 
neocea»  déteriDiné  lea  léaîoua  produites  h  diatanoee  variées  par  lea 
projectilea,  et  il  est  parrenu  à  jeter  la  lumière  sur  des  phénomènes 
8B  apparuDoa  eontradiotoirea  et  impoasiblea  à  expliquer.  Les  diffé- 
rente typea  de  lésions  osseuses  décrites  par  lui  fixent  déûmtÎTement 
la  pathogénie  sur  ce  point  intéressant  de  pathologie*  Le  chapitre 
consacré  aux  plaies  des  articulations  contient  une  étude  très  com^ 
plèla  sur  la  valeur  relative  de  la  résection  de  Tamputation  et  de  la 
conservation.  Il  eet  à  regretter  qu'ayant  réuni  tous  les  éléments 
d'apprédatioo,  Tauleur  n'ait  pas  jugé  utile  de  les  soumettre  à  une 
critique  sévère  pour  nous  formuler  en  quelques  lignes  la  conduite  à 
suivre  qui«selon  noua,  se  dégage  d'une  manière  évidente  des  faits  et 
dea  conditions  dans  lesquelles  on  est  appelé  à  faire  la  chirurgie  de 
goarre  de  noa  joura, 

Caat  au  reste  le  seul  reproche  que  je  ferai  è  cet  ouvrage,  résultat 
d*oa  labeur  acharné  et  dana  lequel  le  chirurgien  trouvera  un  guide 
sûr  et  éclairé  qui  lui  permettra  de  réaoudre  tous  les  problèmea  sou- 
mla  i  son  appréciation*  J'aurais  désiré  que  chacun  des  chapitres  sa 
termioèt  par  une  aorte  de  résumé  qui  aurait  servi  de  vade  mecum 
au  médecin  inexpérimenté  des  choses  de  la  guerre.  Quoiqu'on  en 
diaoy  la  chiiurgie  du  champ  de  bataille  diffère  senaiblement  de  celle 
qaa  nous  pratiquons  dans  la  ville  ou  à  rhôpital«  La  nature  de  la  bles- 
sure, les  conditions  phyaiqueaet  morales  dana  lesquelles  se  trouvent 
laa  blessés*  la  septicémie  plus  ou  moins  violente  à  laquelle  la  plu- 
part se  trouvent  exposés  par  suite  de  la  lenteur  des  secours  et  sou* 
?antde  l'absence  dea  liquides  les  plus  indispensables  à  une  prompte 
désinfection,  font  qu'il  est  néceasalre  d'établir  des  règles  simples 
ralaUvement  è  la  conduite  è  tenir, 

n  faut  songer  que  ces  règles  doivent  être  tracées  è  l'avance  car  il 
6it  iapposaible  d^aUendre  que  chaque  médecin  se  soit  faut  une  opi* 
lÛQD  sur  la  question  d'intervention  ou  de  non  intervention.  L'expé- 
naace  ne  serait  aoquise  qu'après  la  fin  de  la  guerre. 

Le  livre  de  M.  Delorme,8upéiieur  à  tout  ce  qui  a  paru  jusqu^è  pré-« 
s«at  sur  la  chirurgie  de  guerre^eat  précieux  à  consulter  dana  le  si- 
lance  du  cakinet  chaque  fois  qu'on  aura  à  aoigner  une  plaie  par 
vme  à  feu. 

l'espère  quil  sera  la  préface  et  le  commentaire  d'un  ouvrage  plus 
reatreint,d'utt  manuel  qui  condensera  les  données  précieuses  réunies 
par  rautaar  al  qui  pourra  aervir  de  eatâehisnie  è  ceux  qui  seront 
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appelés  un  joar  ou  l'autre  à  s'occuper  de  chirurgie  de  guerre,  c'est- 
à-dire  à  tous  les  membres  du  corps  médical.  Le  signalé  8er?ice  qu'il 
aura  rendu  à  tous  ses  confrères,  les  nombreuses  vies  qu'il  aura  con- 
tribué à  sauver  par  les  préceptes  qu'il  aura  formulés  seront  pour 
M.  Delorme  la  plus  grande  des  satisfactions  et  la  meilleure  des  ré- 
compenses. A.  B. 

Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  enfants,  par  le  D'  L6opoli> 
Baumel  (Montpellier).  (Paris,  G.  Masson,  1893.)  —  Ce  volume  con- 
tient diverses  leçons  professées  ces  années  dernières  à  Montpellier, 
à  la  clinique  des  enfants.  La  première  est  consacrée  à  l'individualisa- 
tion de  la  Clinique  Infantile.  La  part  de  l'évolution  dans  les  maladies 
de  l'enfant,  les  causes  morbides  relevant  de  son  alimentation  spé- 
ciale, la  thérapeutique  et  la  posologie  restrictives  nécessitées  par 
l'influence  plus  grande  des  médicaments,  les  conditions  particulières 
aux  organes  dans  le  bas  âge  établissent  une  différence  marquée 
entre  la  pathologie  infantile  et  la  médecine  de  l'adulte.  Dans  cette 
leçon,  nous  relevons  d'intéressants  aperçus  sur  les  symptômes  cod- 
vulsifs  si  fréquents  chez  l'enfant  au  début  et  au  cours  de  maladies 
très  diverses.  M.  Baumel  tend  à  les  rapporter  dans  certains  cas  à 
une  intoxication,  à  l'anurie.  Il  ne  semble  pas  admettre  la  théorie  de 
la  prédisposition  héréditaire,  car  il  n'en  fait  pas  mention.  Il  paraît 
cependant  démontré  qu'à  côté  des  locslisations  certaines  des  agents 
morbides  sur  les  centres  nerveux  ou  leurs  enveloppes,  qu'outre 
l'excitabilité  normale  du  système  nerveux  chez  l'enfant,  il  y  ait  un 
rôle  à  donner  à  la  prédisposition  qu'ont  les  sujets  de  réagir  dans  un 
sens  individuel,  spécial  à  chacun,  sous  les  excitations  morbides. 

Les  leçons  sui?antes  traitent  des  maladies  de  l'enfance  les  plus 
fréquentes.  Elles  sont  toutes  conçues  dans  un  goût  simple  et  expo- 
sées avec  une  recherche  évidente  de  la  clarté.  On  y  trouve  des  ensei- 
gnements commodes  de  pratique  médicale.  Dans  ces  leçons,  les 
théories  infectieuses  sont  reléguées  à  un  plan  trop  lointain,  à  notre 
avis  et  les  modifications  récentes  apportées  à  l'étude  clinique  des 
maladies  sont  presque  passées  sous  silence.  C*est  regrettable,  car 
l'absence  de  ces  notions  donne  un  air  un  peu  démodé  à  ce  livre  au 
millésime  de  1893  et  fait  quelque  peu  tort  à  Tesprit  de  bonne  obser- 
vation dont  il  témoigne.  A.  Lâtxbnnb. 

ié0  rétUuiteur  en  chef^  gérant^ 

s.  DUPLAY. 

Paiii.  —  T^.  A.  Oatt,  52,  rue  Madime.  —  Tèltphonet 
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Des  déterminations  buggo-pharyngo-làrtngées  dans 

l'erythème   polymorphe, 

Par  H.  MENDEL, 
Interne  à  Thôpital  Saint-Louis. 

Nous  venons  d'observer  dans  le  service  de  notre  mattre,  M.  le 
professeur  Fournier,  deux  cas  d'érfthème  polymorphe  avec 
localisations  sur  les  muqueuses  de  la  bouche  et  de  la  gorge. 
Les  recherches  que  nous  avons  faites  à  propos  de  ces  deux 
observations  nous  ont  montré  la  rareté  relative  des  faits  de  ce 
genre;  aussi  avons  nous  cru  intéressant  de  dégager  des  vingt- 
quatre  observations  que  nous  avons  pu  réunir,  la  physiono- 
mie des  stomatites,  des  angines  et  des  laryngites  qui  ressor- 
tissent  à  l'érythème  polymorphe. 

La  pathogénie  et  la  signification  clinique  de  ces  angines 
sont  bien  autrement  difficiles  à  fixer  que  leur  symptomato- 
logie  ;  cette  étude  soulève  des  questions  auxquelles  on  ne  peut 
encore  répondre  que  par  des  hypothèses  ;  nous  nous  efibrce- 
rons  d'exposer  clairement  celles  que  les  dittérents  auteurs  on 
présentées. 

Les  localisations  de  l'érythème  polymorphe  sur  la  muqueuse 
bucco-pharyngée  sont  assez  habituelles,  mais  elles  passent 
d'ordinaire  au  second  plan. 

L'angine,  disent  MM.  Besnier  et  Doyon  (1)  est  une  compli- 

(1)  Besnier  et  Doyon.  Traduction  de  M^Kaposi.  Notes  des  traducteurs. 
T.  172  0 
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cation  fréquente  de  l'érythème  muitiioniiv  ;  mtis  elle  est  ha- 
bituellement éphémère  et  ne  di  ffère  en  rien,  sauf  dans  leséry- 
thèmes  généralisés  ou  acarlaftiniforties,  de  Fangine  vulgaire. 
C'est  en  effet  Tangine  simple*  érythémateuse,  qu'on  note  dans 
la  plupart  des  observations. 

Ce  qui  est  digne  d'attention,  disent  encore  MM.  Besnier  et 
Doyon,  c'est  l'apparition  simultanée,  tout  à  fait  analogue  aux 
lésions  de  l'enveloppe  tégumentaire,  de  plaques  rouges  sur  la 
muqueuse  bucoo^haryngieime,  dont  YéfUbélbam  prend  une 
teinte  grisâtre  et  se  détache. 

Ce  sont  les  faits  de  ce  genre  que  nous  avons  recherchés  ; 
ainsi  que  les  différents  auteurs,  nous  avons  remarqué  leur 
rareié.  Sur  dix-neuf  ébservatioiis  d'érythème  polymorphe 
rapportées  par  Lipp  (1),  nous  a'eo  tromoas  que  deux  avec 
participation  bucco- pharyngée.  De  Molènes-Mahon  (2)  en  cite 
un  cas  dû  à  Senf  tleben.Dans  une  bonne  thèse  de  1885  le  EK Mar- 
quet  (3)  n'en  peut  rassembler  que  six  cas.  Alfred  Lanz  (4), 
domt  nous  rapportons  plus  loin  l'intéressante  observation  et  à 
qui  Ton  doit  un  bon  article  sur  la  question,  ne  trouve  pas 
plus  de  huit  cas  à  citer.  Sur  dix  observations  d'érythème  po- 
lymorphe rapportées  par  Charhmis  (5),  pas  une  seule  ne  pré- 
sente une  localisation  muqueuse.  Sur  les  vingt-deux  obser- 
vations de  la  thèse  de  Langenhagen  (B),  une  seule  rapporte 
une  angine.  EnfinPolold)noff(7),  dans  un  consciencieux  tra- 
vail consacré  à  TôiTthènie  polymor^,  constate  le  petit  nom- 
bre des  observations  publiées  sur  le  sujet  qui  nous  occupe,  et 
se  demande  même  s'U  n'y  a  pas  un  peu  d'indifférence  ou  de 
négligence  de  la  part  des  observateurs. 

En  rassemblant  tous  les  cas  que  nous  avons  pu  découvrir^ 


il)  Upp.  ArdL  f,  DirmaU  und  8yph.,  1871. 

(2)  De  Molènes-Mahon.  Thèse  de  Paris,  1884. 

(3)  Marquet.  Thèse  de  Paris,  1885. 

(4)  Alfred  Lanz.  Berlin.  KUn.  Woch.^  1886. 

(5)  Charionis.  Vierulj.  f.  Dermat.  und  Syph,^  1877. 

(6)  Langenhagen.  Thèse  de  Nancy,  1887. 

(7)  Polotebnoff.  Zwr  Wirt   éer    Erythem,  Vermaiolog.   UrUersuchung» 
LML 


MYima  McoeilU  vingti^uatne  obserratioDS  <iui^  toute9|  se 
nilacke&ft  kl'érftbèma  pol jinorpbe.  Soug  ce  ooxa»  à  l'exeoir 
^Mlafkiput  des  decmatolocislet^  noiis  englobooft  Yétq^ 
Ihème  Dooevx;  Aoas  Joe  laiBOo»  id  que  «oiitre  MM»  Bemier 
et  Doyon  (1)  et  Brocq  (2). 

Quelquee-uM^  M  nos  ebBeriRatioaa  se  xap{»orteut  au  par- 
fera rhujnaliflvftal: nous penfloos, aveclA plupart  de» aut^unB 
40e  eertaiiMi  âff tbtoies  purpuriques  aesociés  ou  uoa  à  Vérj^ 
thèflM  noaew  ae  eaai  auJU^e  cbosa  qu'une  des  nombreuses 
Bodalités  4d  Vé^jikéme  muUiloimflu 

Be  l'ejicnea  de  noi  obser vatimoB,  nous  cxojoxui  pouYoix  dô- 
jdaipeiee  deux  pcopositioBS  sui vante»  : 

1*  Ijed4bul  dee  maaifieetations  bueco-pbarjrugées  de  Tér^w 

ihème  poljflBierpbe'eet  variable::  il  coïncide  souvent  avecTap*- 

paritîon  de  réruption  cutanée;  il  peut  au  contraire  la  psécâr 

dcr  es  la  lésion  ouqueuse  peut  exister  seule  pendant  un  cer^ 

tainlempa. 

2*  i.a  modalitÀ  de  l'âmptioa  cutanée  paraît  n*avoir  aucun 
vappefft  avec  celle  de  Téruption  muqueuse  ^  à .  un  ér ythème 
pspulo^Boueux,  par  exemple,  peuvent  correspondre  dans  la 
gorge  des  véhicules  etdesi ulcérations*. 


De  nos  vingt-quatre  observations,  trebs  sesappoirtent  k  une 
angine  pnâHMMiitoirer  4ui  a  esiMsfr  seule  dft  éeiut.  jours  À  un 
maie.  LVfrisieMe  de  cette  angine  el  son  rAle  patbogéotîvie 
peuvent  s'^plSifoer  de  Itois  maeitees;  ou  bien  vae  angine 
taMde  de^nt  pmur  ^organisme  an  loyer  é'imteetàM  4m$ 
noineflee  se  tyateit  par  rapparition  d'an  érflhème  pcily-* 
morphe,  eu  Men  rtmgfaie  représente  le  poiat  4e  dépari  #11» 
réflexe  vaso-moteur  dont  l'aboutissant  est  l'éruption,  ou  bien^ 
enfin,  Tangine  prémonitoire  n'est  qu'une  localisation  de  l'af- 
fection,  localisation  dei^ançant  les  autres,  mais  ne  les  appe- 
lant, ni  ne  les  favorisant . 

*  »        ■  ■ 

(1)  Besnier  et  i>Dy<»«  Zo^.mIMv 

(2)  Brocq.  Traitement  des  meUadies  de  la  peau. 
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De  ces  trois  hypothèses»  la  première  nous  semble  la  plus 
satisfaisante  et  la  mieux  faite  pour  cadrer  avec  les  idées  scien« 
tifigues  actuelles.  En  effet,  de  nombreux  auteurs  ont4éjà  dé- 
montré que  le  purpura  pouvait  être  dû  àdes  embolies  mi- 
crobiennes. 

Les  premières  recherches  furent  faites  en  France  par 
Hayem  (l),en  Allemagne, par  Elebs  (2).  Les  différents  auteurs 
ont  pu  retrouver  dans  les  taches  de  purpura,SQit  des  micto-or^ 
ganismes  qu'ils  considéraientcommespéciaux,soltdes  microbes 
déjà  connus  comme  le  streptocoque  et  le  staphylocoque  pyo- 
gène.  Dans  un  travail  fort  intéressant.  M.  Claisse  (3)  a  repris 
ces  recherches  à  propos  d'un  cas  de  purpura  qu'il  a  observé. 
Il  s'agissait  d'un  jeune  homme  de  22  ans  entré  à  l'hôpital  de 
la  Gharité  pour  une  endocardite,  accompagnée  de  taches  pur- 
puriques  ;  les  urines  étaient  fortement  albumineuses  ;  le  nia« 
lade  fut  emporté  par  une  pneumonie  en  quelques  jours.  L'exa- 
men bactériologique  montra  à  M.Glaisse  que  le  pneumocoque 
se  retrouvait  sur  l'endocarde,  dans  les  reins,  dans  la  rate  et 
dans  la  peau  :  sur  une  coupe  détache  purpurique,  «  on  trouve, 
dit  l'auteur,  im  gros  amas  de  pneumocoques  dans  un  caillot 
d'un  petit  vaisseau  de  la  profondeur  du  derme  ». 

Une  autre  observation  du  même  genre  a  été  publiée  par 
MM.  Legendre  et  Glaisse  (4).  Leur  cas  se  rapproche  de  ceux 
que  nous  décrivons  ici.    . 

Il  s'agit  d'une  femme  de  33  ans  (5)  qui  présenta ,  le  25  no- 
vembre 1802,  une  angine  assez  douloureose,  avec  malaise  gé- 
néral, anorexie  et  quelques  vagues  douleurs  articulaiijes. 
Trois  jours  après  apparaissaient  sur  le  corps  de  nombreuses 
taches  de  purpura:  à  son  entrée  àl'hôpitallon  notait  une  amyg« 
dallte  cryptique  et  un  purpura  auquel  ne  tardèrent  pas  à 


(1)  Hayem.  Obs.  de  purpura  hémorrhagique.  Comptei  rendua  de  la  So- 
ciété de  biologie,  1876. 

(2)  Klebs.  1875.  Areh.  f»  exp,  path.  u.  phàrm. 

(3)  ClaiBse.  Areh,  de  mêd.  BxpêHm.,\^Sdl^. 

(4)  Legendre  et  CUiaae.  Soo.  m6d.  des  Iidp .,  8  Janv.  1882. 
(5)Ob8. 1. 
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8*adjoindre  des  taches  d'érytbème  papuleuz  et  même  de 
réry thème  noueux  typicpie.  Quant  à  l'amygdalite  »  après  avoir 
été  simplement  cryptique  au  début,  eUe  devint  puUacée,  piûa 
ulcéreuse. 

L'examen  bactériologique  de  Tamy^gdalite  montra  qu'elle 
était  due  au  streptocoque.  Malheureusement  la  malade  s'étant 
refosée  à  la  biopsie,  les  auteurs  ont  dû  se  contenter  d'exami- 
ner le  sang  obtenu  par  scarification  de  ces  taches.  Ce  dernier 
examen  n'a  donné  que  des  résultats  négatifs,  fait,  ajoutent 
MM.  Legendre  et  Glaisse,  qui  n'implique  nullement  l'absence 
de  microbes  dans  les  taches  purpuriques  ;  en  effet,  dans  la 
première  observation  de  M.  Glaisse,  les  mêmes  recherches 
étaient  restées  négatives  et  c'est  seulement  sur  les  coupes  de 
la  peau  qu'on  avait  pu  retrouver  les  micro-organismes. 
*  Mais  en  supposant  même  que  les  taches  purpuriques  n'aient 
pas  contenu  de  microbes,  on  peut  encore  admettre  un  autre 
mécanisme  de  la  production  de  T^ruption  :  c'est  l'intoxication 
par  les  poisons  solubles,  par  les  toxines  microbiennes,  soit 
qu'elles  agissent  directement  sur  la  composition  du  sang, 
soient  qu'elles  influencent  les  vaso-moteurs. 

Ce  que  MM.  Legendre  etGlaisse  ont  prouvé  pour  le  purpura, 
deux  de  nos  collègues,  MM.  Orillardet  Sabouraud  (1)  l'ont  éta« 
bli  pour  l'érythème  noueux. 

Il  s'agit,  dans  cette  observation,  d'une  jeune  femme  de 
23  ans  qui  entra  à  l'hâpUal  Saint-Louis  avec  l'apparence  d'un 
phlegmon  profond  du  bras  droit  et  un  état  général  extrême- 
ment grave.  Le  tégument  du  membre  était  d'un  rouge  vineux 
et  l'érythème  remontait  presque  jusqu'à  l'aisselle,  sous  la 
forme  de  marbrures  disséminées.  Mais  en  dehors  de  cet 
œdème  phlegmoneux  du  bras,  des  lésions  spéciales  pou- 
vaient s'observer  tant  sur  la  longueur  même  du  bras  que  dans 
les  régions  deltoldienne  et  pectorale  du  même  côté  et  jusque 
dans  la  région  xyphoïdienne,  dépassant  même  la  ligne  mé- 
diane. C'étaient  de  petites  tumeurs  de  la  grosseur  d'une  noi- 
sette, au  nombre  de  douze  environ,  incluses  dans  le  tégument . 

(l)  OiiUard  et  Sabouraud.  Uéâacm«  moderne^  février  1893. 


du  &a  moins  dans  rhypodenne  et  fassaot  O0^p8  «vec  la  pmMU 
L'emp&tement  Booft-jcbcent  était  ^marqué  et,  dlmitles  aoteiirs, 
B<mé  ne  saurton»  mieux  conpairôr reoaemble  deckieuflB  doa 
lésions  qu'à  une  nodosité  de  Téry  thème  noueux  des  lAvamAr^ 
fisantg,  de  Tfrytiidiiie  noueux  à  loiigttes  claques,  àéaigaé 
par  M.  la  D'  Besnier  sous  le  nom  de  <  ékrmaiite  emuwdm 

La  malade  mottnrt  le  lendemalu  de  «m  entrée  à  Vhà^taL, 
èans  un  état  septicéœique  très  marqué. 

Quelques  heures  avaul;  la  moit,  •on  puttecueiUir^  au  nlvaaa 
de  la  plus  récente  des  petites  tumecuis  disséminées  soua  la 
peau,  quelques  gouttes  dedarag  pour  Tanalyse  baetériok>gi4na» 
Ge  sang  ensemencé  sur  gélatine  et  sur  géloae  dûma  nauK 
sance  à  des  cultures  pures  de  streptocoques. 

Une  nodosité  soua-eutanée  avait  été  prise*  I/eamieaamcrOB» 
éopique  de  cette  petite  tumeur  montra,  en  son  centra^  ua» 
Tésicule  énormément  dilatée;  thromboses,  etanitour  d'-elie  nam 
infiltration  hématique  du  tissu  cellulaire  voisin.  La  vem^ 
était  obstruée  d'un  caillot  énorme  remplissant  tout  son  ca*> 
libre  :  dans  les  îlots  flbrineux,  on  trouvait  des  pelotons  fla 
streptocoques  disséminés.  Le  long  de  sa  paroi,  les  tlots  mi** 
croscopiques  étaient  confluents  et  formaient  une  conche  pin»* 
que  ininterrompue  sur  plusieurs  rangs  d'épaisseur.  Dans  les 
cellules  endothéliales  déformées,  et  entre  elles,  se  voymien  t 
quelques  chaînes  isolées  du  même  microbe.  Le  tissa  œllu- 
laire  environnant  renfermait  aussi  des  dhafneltes  nriicro- 
biennes. 

Il  s'agîtdans  cette  intéressante  observation,  d'une  Infection 
suraiguë  due,  soit  à  une  piqûre  dlnsecte,  soit  à  une  antte 
inoculation  virulente.  Mais  le  point  de  dépasrt  de  rinfectioa 
nous  imp(»«te  peu;  que  la  portn  d'entoée  en  soct  â'an^inn  tin 
une  piqûre  anatemiquie,  il  n^a  est  pas  nuiias  vrai  que  les^ 
colenies  microbiennes  peuvent  se  détadsec  du  isyer  piinnAif 
pour  aller  se  fixer  dans  la  peau  et  f  provoquer  Fapparitîoa 
dHin  érythème  purpuriqne  ou  d'un  érytjaème  noueux. 

Cette  donnée  peut  encore  être  adoptée  lorsqu'il  s'agit  des 
éry  thèmes  infectieux  survenant  au  coursdela  diphiéarie. 
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Hum  UM  thèse  récente,  M.Mussr  (>)  &  insisté  snr  ces  hîhB. 

Les  éry  thèmes,  dit  cet  auteur,  apparaissent  soit  dans  les  pr»- 
Biîerajottn^preniiaranseptièine.SMtàaas  lies  demienrsjoars 
ei  indiqueai  danscecas  ane  intact  ioa  ^roTonde  derorganisne 
et  asuomhriaseal  aioguMèrement  le  pronostic.  Leur  dujrée  est 
^bémère.  H  estiarequ^ilspersisteni  aa*delàde  trois  i  qtraM 
jours..  M.  Massya  oba&cié  tontes  les  Toriôtésde  i^érythètae 
polyiMrphe,  ofl»  il  n'a  pu  dans  aucun  eas  retrouver  dans  le 
sang  extrait  an  niveau  de  rérytfaème,  les  microbes  ^'il  avait 
dècelée  dans  les  feuases  membranes.  Nous  avons  vu  que 
MM.  Ltfgendare  et  Claisse  n^étaienit  pas  arrivés  à  un  meilleur 
résultat.  Ces  auteurs  avaient  supposé  soit  que  les  microbes  se 
4vsuvenÉ  <daos  les  vaisseaux  thin>mbosés,  soit  que  les  Uyxines 
seules  aonireaponsafailes  de  cette  ériiptioo.  M.Mussy  soutient 
cette  (kmièiB  Ojpioaion. 

On  voit  (|Uft  notve  première  hypothèse  est  AabTie  scientiB- 
quement  ;  les  deux  autres  ne  sont  pas  susceptibles  d'une  preuve 
aossi  péremptoire. 

C'est  ainsi  «que  Gassar  Boeck  (2),  dont  nous  rapportons  plus 
loin  deux  otaasrvations,  veut  voir  dans  réruption  polymorphe 
SQCcédoBt  à  l'ïLOgine,  l'abouitissam  d'un  réBexe  vaso-moteur  « 
M.  DoyoB,  qol  m  analysé  dans  les  Annal99  de  tl&nnatoiogie  le 
travaille  Boeck,  présente  ainsi  la  question  : 

«  U  est  probable  que  ce  if  est  pas  la  spéciAcîté  de  Tinflamm»* 
tîoa  pbaryngiemie,  mais  bien  plutôt  le  siè{»e  de  Tinilamma* 
tion  qui  constitue  la  condition  essentielle  et  déterminante. 
L'auteur  (Boeck)a  montré  autrefois  les  nombreuses  connexions 
nerveuses  du  pharynx  avec  le  sympathique  et  la  moelle  aHon** 
gée,  qui  sont  le  siège  principal  des  cen'tres  vaso-moteurs.  H 
serait  donc  perans  de  supposer  qu'une  inflammation  pèaryn  - 
gieofie  pourrait  ftcilement  provoquer  une  irritation  dan^  les 
eentres  vas^moteurs.  » 

Il  est  possible  que  eetle  hypothèse  soit  juste  dans  certains 
mais  nous  pensons  qu'elle  est  dea/tinée  à  rester  bien  long* 


(l)  Muisy.  Thèse  de  Parii*,  1S92. 

(S)  C.  Boeck.  Viertelj.  f.  Dermai,  u.  Syph,,  18S4. 
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temps  à  l'état  d'hypothèse,  car  la  preuve  en  est  difficile  à 
établir. 

Enfin,  peut-on  admettre  que  l'angine  prémonitoire,  qu'on 
observe  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  n'ait  aucun  rapport 
pathogénigue  avec  réruption?  Cette  angine  pourrait-eUe 
passer  pour  un  symptôme  rare  de  l'érythëme  polymorphe,  et 
pourrait- on  la  comparer  à  l'angine  scarlatineuse  précédant 
l'exanthème?  Nous  ne  le  pensons  pas.  La  yariabilité  extrême 
de  l'angine,  son  excessive  rareté  à  l'état  d'angine  un  peu  sé- 
rieuse, les  différences  dans  l'époque  de  son  apparition  ne  per- 
mettent pas  de  faire  de  l'angine  prémonitoire  un  simple  symp- 
ptôme  de  l'érythème  polymorphe. 

Pour  nous,  cette  angine  n'est  autre  chose  que  la  porte  d'en- 
trée de  Tinfeclion,  porte  d'entrée  qui  existe  dans  la  majorité 
des  éry thèmes,  —  peut-être  dans  tous,  —  mais  qu'on  ne  peut 
déceler  sûrement  que  dans  le  cas  d'éry  thème  à  angine  prémo-* 
nitoire,  et  dans  quelques  autres  cas  rares. 

Cependant,  nous  devons  faire  une  exception,  car  notre  ma- 
nière de  voir  ne  peut  s'appliquer  à  l'érythème  hydroïque,  où 
la  stomatite,  à  défaut  de  Tangine,  peut-être  la  première  déter- 
mination delà  maladie.  Telle  est  notre  seconde  observation 
personnelle  où  les  ulcérations  hydroïques  des  lèvres  ont  ap- 
paru trois  jours  avant  l'éruption  cutanée.  Tels  sont  aussi  ces 
cas  de  stomatite  de  l'hydroa,  sur  lesquels  M.  Quinquaud  (1) 
a  appelé  Taltention  et  qui  peuvent  coïncider  avec  une  éruption 
cutanée  réduite  à  son  minimum,  ou  exister  seuls. 

Quant  aux  lésions  muqueuses  apparaissant  avec  l'éruption 
cutanée  ou  un  peu  après  elle,  leur  signification  clinique  est 
plus  difficile  à  établir.  Il  ne  peut  plus  s'agir  ici  de  foyer  d*in- 
fectioD,  ni  de  point  de  départ  de  réflexe,  et  nous  croyons  pou- 
voir considérer  ces  déterminations  muqueuses  comme  un 
symptôme  peu  fréquent  de  l'érythème  polymorphe.  D'autant 
plus  que  si  les  angines  prémonitoires  affectent,  comme  nous 
allons  le  montrer,  l'aspect  d'amygdalites  ordinaires,  les  lésions 


(1)  Quinquaud.  Ann,  de  Dermat,  et  de  syph,^  X,  n*  10. 
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muqneusee  contemporaines  de  l'éruption  présentent  des  types 
définis,  dermatologiques,  pour  ainsi  dire. 

n 

Treize  de  nos  observations  ont  trait  à  l'angine  prémoni- 
toire. Parmi  ces  treize  cas,  deux  se  rapportent  à  des  malades 
ayant  souffert  de  la  gorge  un  mois  (obs.  III)  ou  quinze 
jours  (obs.  II)  avant  leur  éruption;  malheureusement,  ces 
deux  malades  ne  sont  allés  consulter  leur  médecin  qu*en 
voyant  apparaître  l'éruption  cutanée.  Les  deux  observations 
rapportent  une  forte  angine,  mais  elles  ne  peuvent  nous  ser- 
Tir^  puisque  le  diagnostic  précis  de  l'angine  manque. 

Des  onze  autres  observations»  deux  se  rapportent  à  un  éry- 
thëme  hydroïque  où  les  manifestations  bucco-pharyngées  ont 
précédé  l'éruption  de  trois  jours  (obs.  IV  et  V)  ;  mais  l'érup- 
tion muqueuse  de  l'hydroa  doit  ôtre  mise  à  part,  et  peut 
vraiment  être  considérée  comme  un  symptôme  de  la  maladie 
qui  frappe  le  tégument. 

L'obs.  YI  doit  aussi  être  séparée  des  autres  ;  elle  rapporte 
non  pas  une  angine,  mais  une  laryngite  prémonitoire,  sim« 
plemeni  affirmée  d*aprës  Tenrouement  du  malade  et  la  cons- 
tatation ultérieure  de  lésions  laryngées.  Le  cachet  scientifique 
manque  trop  à  cette  affirmation  pour  qu'on  puisse  mettre  ce 
cas  en  ligne  de  compte. 

Restent  huit  observations  d*angine  de  gravité  variable  ayant 
précédé  Térythème  polymorphe  de  deux  à  trente-huit  jours* 
Ce  sont  toutes  des  angines  intenses  avec  tuméfaction  des 
amygdales,  rougeur  vive  delà  gorge  et  engorgement  ganglion- 
naire. Quelques-unes  présentaient  en  outre  un  enduit  pul- 
tacé. 

Le  cas  de  Schoétz  (1)  doit-étre  cité  à  part.  L'angine  fut  ca* 
ractérisée  par  une  rougeur  généralisée  intensede  la  muqueuse 
bucco-pharyngée.  On  notait  en  outre  une  ulcération  de  la 
paroi  postérieure  du  pharynx,  de  petites  érosions  du  rebord 

(1)  Obs.  VII. 
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gingival  et  «oie  ionéfaotioii  de  la  paroi  postârienre  4a  iaryiuc. 
Deux  jours  après  apparaissait  un  éryihème  papulettx. 

Par  conséquent,  sur  onze  cas  bien  observés  d'ér jrthèm  e 
polymorphe,  dont  il  faut  encore  défalquer  deux  cas  d'éry  thème 
hydroîque,  Tangine  prémonitoire  a  été  non  pas  constituée  par 
une  éruption  pouvant  rappeler  la  forme  de  Texaûthëme,  mais 
par  une  angine  intense,  d'aspect  ordinaire  qui  a  très  proba* 
blement  joué  le  rAle  de  foyer  d'infection. 

G*est  aussi  comme  un  foyer  d'infection  qu'on  Aoit  considérer 
f  angine  diphtérïque  dans  les  observations  rapportées  par 
M.  Mussy,  dans  sa  thèse.  Ces  observations,  au  nombre  de 
quatorze,  sont  toutes  à  peu  près  identiques  :  nous  n'en  rap- 
porterons qu'une  (obs.  Xni). 

II  nous  reste  maintenant  à  définir  la  physionomie  des  an- 
gines contemporaines  de  Péruption.  Comme  nous  l'avons  déjà 
dit,  elles  affectent  un  t^mt  autre  «caractère  que  les  angines 
prémonitoires.  Ce  ne  sont  plus  même,  à  proprement  parler, 
des  angines:  ce  sont  des  értq>ttons  mitqtéeiues ,  Mais  il   e:^ 
intéressant  de  noter  que  ces  éruptions  n'ont  presque  pas  de 
rapport  avec  la  modalité  de  Térythème  cutané,  et  que  par  la 
simple  inspection  de  la  gorge^  on  pourrait  difficilement  dire 
la  forme  d'éryflième  polymorphe  qui  a  atteint  la  peau.  Cesdîf- 
ISrences  dans  l'éruption  sont  cependant  plus  apparentes  que 
réelles  et  si  Tangine  ne  reproduit  pas  ordinairement  le  type 
cutané  c'est  surtout  en  raison  des  diffërences  anatomiques 
des  deux  membranes  atteintes.  Ainsi^  dans  notre  seconde 
observation  personneHe,  le  malade  portait  sur  la  lèvre  infé- 
rieure des  exulcératious,  et  sur  les  mains  de  Thydroa.  Mais 
on  pouTait  retrouver  dans  la  bouche  de  grosses  vésicnles  de 
durée  éphémère  auxquelles  succédaient  rapidement  des  ulcé- 
rations. La  bulle  épidermique  résiste  ordinairement  et  ne 
produit  pas  de  perte  de  substance  :  il  en  est  autrement  de  la 
bulle  épithéliale  dont  la  fragilité  relative  ^explique  aisé- 
ment. 

Dans  les  deux  cas  que  nous  rapportons  d'érythème  hydroî- 
que (obs.  IV  et  V)  l'éruption  muqueuse  a  précédé  de  trois  jours 
l'éruption  cutanée.  Le  diagnostic  était  alors  des  plus  difficiles 
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el  nâme  en  rsodon  de  la  grande  re&semblaiioe  des  érosions 
fongueuses  hyârolques  arrec  les  plaqnê&  mnqaenses,  le  dia^ 
piOBtlc  de  «yphnis  s^imposait.  L-éraptzon  entamée  est  veane 
faire  le  diagnostic  pour  ainsi  dire. 

Dans  les  deux  ^eas  d*érythème  papnleuz,  qne  nous  rappor- 
tons (obs.  XV  et  XXK)  réruption  buccale  a  été  constituée  par 
des  papules  dans  un  cas,  par  desrésicnles  dans  l'autre;  à  cea 
fléments  ont  succédé  des  uicérattons  ou  pltftdt  des  érosioas 
ienloureuses  et  de  eouTle  durée. 

Nous  citons  cinq  observations  d'érythëme  papulo-noncnox 
arec  ërnption  muqaeuse  (obs.  Ifl,  VII«XVI-XVII-XK.  Dans 
les  quatre  premières  la  localisation  bucco^pharyngée  a  été 
conslituée  par  de  petites  érosions  superficielles.  Une  seiile 
fois  (obs.  XX)  on  n'a  noté  que  de  petites  papules  rouges  non 
nlcérées. 

Dans  nos  trois  cas  d*érythème  noueux  (  obs.  H-VI-XXI)  la 
localisation  muqueuse  fut  chaque  fois  différente.  Dans  un  cais 
ee  sont  des  vésicules  qui  s^ulcèrent,  -^élément  le  plus  ordi« 
mdre  sur  les  muqueuses,  —  dans  un  autoe  on  observa  dans 
Farrière-gorge  une  large  papule.  Enfin  dans  le  dernier  ea&i  -^ 
observation  unique  dtie  à  Bréda — on  nota  quelques  nodosôMa 
sur  le  voile  du  palais  et,  qu'on  nous  permette  ce  néddiogismev 
ttne  vëritaUe  laryngite  noueme.  L*épigIotte  portait  cinq  no- 
dules rouge  jaun&tre;  la  fausse  corde  droite  en  portait  trois 
sur  sa  fiace  supérieure,  tandis  qu'une  petite  ulcération  pouvait 
se  voir  à  sa  face  inférieure.  Les  vraies  cordes  étaient  couvertes 
de  petite  nodules  jaunâtres  ainsi  que  la  muqueuse  du  laryar 
et  de  la  trachée.  Le  malade  mourut  d'ailleurs  dans  un  aooàa 
de  suQocation. 

Deux  autres  êe  nos  observatSotts  seulemenft  rapportent  des 
lésions  laryngées;  ce  sont  r  le  cas  de  Schoets  (obs.  Vil)  où 
l'on  note  que  la  tuméfaction  du  vestibule  du  larynx,  et  notre 
propre  cas  (obs.  m)  où  l'éruption  de  vésicules  qui  occupaient 
le  voile  du  palais  s'était  étendue  jusque  sur  la  muqueuse  «ha 
r&ryténolâe  gaucbe. 

Les  érytbèmes  vésiculeux  et  buUeux  paraissent  avoir  plua 
d\Lmfor&nté  dana  leurs  manifestaiions  bucco-pharyngées.  En 
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effet,  sur  nos  quatre  cas  (obs.  XVIII-XXII^XXIII.XXIV,  trois 
-ont  trait  à  des  vésicules  de  la  muqueuse  buccale.  Dans  un 
seul  de  ces  trois  cas,  les  vésicules  se  rompirent  pour  donoer 
naissance  à  des  ulcération^. 

-  Par  ce  rapide  exposé  des  observations  que  nous  avons  pu 
recueillir,  on  peut  voir,  comme  nous  l'avons  déjà  fait  remar- 
quer, que  les  éruptions  muqueuses  sont  des  plus  variables  et 
qu'aucun  rapport  ne  pourrait  être  établi,  si  ce  n'est  pour 
l'érythème  hydroïque,  entre  Texanthème  et  la  détermination 
muqueuse. 

Nous  devons  ajouter  que  l'éruption  muqueuse  s'est  tou- 
jours montrée  assez  éphémère  et  qu'elle  n'a  jamais  survécu 
à  l'éruplion  générale.  Elle  a  été  le  plus  souvent  fort  doulou- 
reuse. 

Enfin,  si  pour  réagir,  si  pour  se  plaindre  à  sa  manière, 
suivant  l'expression  pittoresque  de  Ricord,  la  peau  peut  affec- 
ter des  modalités  éruptives  très  variées,  la  muqueuse  bucco- 
pharyngée  —  ainsi  que  les  muqueuses  en  général  —  n'a  à  sa 
disposition  que  quatre  modes  éruptifs  :  Térythème,  mode  ba- 
nal, la  papule,  la  vésicule  et  l'ulcération.  Ce  qui  manque  à  la 
muqueuse  pour  varier  davantage  ses  éruptions  c'est  l'espace 
et  surtout  la  résistance. 

Le  plus  souvent,  ces  types  éruptifs  muqueux  se  fondent 
l'un  dans  l'autre,  la  papule  devient  vésicule,  puis  s'exulcère. 
C'est  en  effet  l'exulcération  qu'on  retrouve  le  plus  souvent 
dans  nos  observations  :  c'est  là  en  quelque  sorte  Tabou- 
tissant  de  toutes  les  localisations  muqueuses  que  nous  avons 
rapportées. 

Le  plus  souvent  chaque  vésicule,  en  s'ulcérant  produit  une 
ulcération  ;  d'autres  fois,  seules,  les  vésicules  les  plus  fragiles 
donnent  lieu  à  une  perte  de  substance  ;  d'autres  fois  enfin, 
à  une  foule  de  vésicules  ne  succèdent  qu'un  nombre  très 
limité  d'ulcérations,  la  plupart  de  ces  éléments  disparaissant 
simplement. 

C'est  ainsi  que  dans  notre  observation  personnelle  (obs.  III), 
nous  avons  pu  constater  le  premier  jour  que  la  gorge  de  notre 
malade  était  le  siège  d'une  éruption  confluente  de  vésicules, 
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à  tel  point  que  la  base  de  la  luette  était  presque  enti6rement 
blanche.  Doiize  jours  après,  les  vésicules  avaient  disparu, 
et  de  place  en  place  on  pouvait  découvrir  des  ulcérations  ar« 
roDdies»  grisâtres,  dont  la  distribution  ne  correspondait  nul* 
lement  à  celle  des  vésicules  et  qui  semblaient  avoir  été  semées 
au  hasard  sur  le  palais,  la  luette  et  les  piliers.  Lies  vésicules 
avaient  été  innombrables  :  les  ulcérations  étaient  au  nombre 
de  six  ou  huit.  Au  niveau  du  vestibule  du  larynx,  les  vésicules 
observées  avaient  simplement  disparu  et  aucune  ulcération 
n'était  venue  prendre  leur  place. 

Enfin,  aucune  règle  ne  peut  être  formulée  quant  à  la  loca« 
lisation  des  lésions  bucco-pharyngo-lary ngées.  Celles-ci  attei- 
nent  tantôt  un  point,  tantôt  un  autre,  sans  méthode,  et  sans 
ordre.  Quelquefois  à  la  première  atteinte,  Téruption  muqueuse 
est  complète  et  occupe  d'emblée  tous  les  points  de  la  mu- 
qaeuse  qu'elle  a  choisis  ;  d'autres  fois  cette  éruption  progresse 
on  se  fait  en  plusieurs  étapes. 

(A  suivre.) 
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Par  M.  le  D'  J.  REBOUL  (de  ManeUle), 
Ancien  interne  dea  liôpikaox  de  Paris. 

ISuiU.) 
CHAPITRE  IV 

TRANSPOEHATIOlf  s  BT  DiOBNBRBSOBirOBS  DBS  JXMVl  BN  TUMBUES 

BâMIOMBS  ;  TUlCBUBS  COlfaiNITALBS. 

I.  —  Lipomes. 

Une  importante  variété  de  lipomes  congénitaux  provient  de 
la  transformation  graisseuse  des  angiomes  ou  des  autres 
nsvi.  Cette  étiologie  des  lipomes  signalée  par  Walther,  con- 
testée par  quelques-uns,  pafatt  absolument  démontrée  par 
l'examen  rigoureux  de  nombreux  faits  cliniques. 

Les  lipomes,  ou  plutôt  le  tissu  cellulo-adipeux,  peuvent  se 
transformer  en  angiomes.  Cette  transformation  estparfàitement 


lis  mémoium:  «gmoiMAinu 

démont&éeK  du.  moîns  p9ur  left  angkmieS'  souB-cuianéB  ^  mais 
ili  eu  iniNmtfiBtabld   ausai  qfi^  riavorae  se  produit  asaes 

'  M.  ClL.  lilonoât.  dana  aa  jamacfuafcle  étude  auc  Tangiome 
amfteaouB<aian6eireooacari(|4i8Cuto  loagioeaieot  ce^e  que»* 
lion.  ViTchaw  .diidae  lea  nœvi  aaiiS^GutaQéa  60i  deux,  variétés  : 
namia  téfamgieotode  aimplex  el  bbbvus.  télangiaciDde  IiijK)cxia- 
toda.  Cb.  liguai  n'admet;  pas  eetie  disUauctioii..  «  Si  le  tissa 
adipanz  coBstituel'tiéintiiiaccessoije,  il  s'agii  d'une  tumeur 
développée  dans  le  tissu  adipatu  ;.  h,  laa  vaMsaaox  préda* 
mineDit^  ii  s?agit  dXine  lumeitf  adipeuse  daveaua  vasculaire, 
dTun  lipome  ^élasigjaetaflifiie  ou  éreelile»  vadété  établie  et 
fiK'an  doit  distiD^oer  des  angiomes*  La  diagnoslic  aoato- 
fliique(daDB  raagioma.ioiia<alaii^i^oaees&eiUieUemeatdur 
T'eaistenoa,  daofi  leur  épaisseUi  au  aûJÂeu  du  tissu  adipeux 
acnaal  mju  en  Toie  de  icsasformatioa  âtoeuse,  de  vaisseaux 
nombreux,  hypertrophiés  ou  dilatés  (angiomaa)  ayant  tous  la 
structure  des  simples  capillaires  (angiome  simple).  La  prénence 
d'un  tissu  adipeux  véritable,  faisant  partie  intégrante  de  la 
tumeur  et  non  de  vésicules  adipeuses  fragmentées,  de  granu« 
latflABS  garaisaeuses,  d'aspect  et  de  ¥oluma  divers,  éparses 
entre  les' vaisseaux  dilatés,  empêche  de  confondre  ces  angiomes 
développés  dans  le  tissu  adipeux  avec  les  tumeurs  érectiles  en 
dégénérescence  graisseuse.  La  prédominance  de  l'élément 
vasculaire  sur  l'élément  adipeux  suffit  le  plus  souvent  pour  les 
séparer  des  lipomes  télangieclasiques  ou  érectiles.  »  C'est  en 
effet  sur  ces  derniers  icaraclèitts  que  Toa  doit  se  baser  pour 
distinguer  un  Jâpome  télangiectasiqfue  d'un  angiome  trans- 
formé en  lipome.  «  L'absence  d'un  examen  anatomique  suffi- 
sant ou  des  détails  suffisants  d^observation,  obligent  à  rejeter 
quelqnes  faits  anciens  de  nsevi  Upomatodes  elàleaoMsidâver 
plutôt  comme  desKpomes  transfoni^s  eniinaeuifft éx^ectitaB. »• 
Tel  est  le  cas'  présenté  par  le  Professeor  Goseélia  à  la  Société 
Anatomique  :  M.  Qosselin  montre  unrHpeisie  de  la  partie  roCfr- 
rieure  gauche  de  la  paroi  abdominale  enlevé'  par*  BlaadinV 
€  Dans  Tintérieur,  une  foule  de  petits  points  rougis  formés 
par  du  sangi  mais  ce  ne  sont  pas  de  petiisi  épancfaemeata.  Le 
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BMDg  waiate  par  une  multitude  de  petite  orifices,  il  7  a  là  mr 
nérilabie tissu. irectile.  Parla  naoératixKi,  il  reste  unemaeae^ 
flheBSff.  dense  qui  paealt  éfeee  la  base  de  ce  tissai.  > 

P..Bn»iaueMeiiieiifedicrit  fa  transrormation  des  aegiomea 
eu  Upemes;  cette  deseriptioii  a  été  ooueyplétée  par  Ch.  Moneâ; 
qui  a  indiqué  les  earaeoères  gai  permettent  de  reoennaftré 
eette  dégéoéBeseeitte*.  «  Les-  tumeurs  éi«ctilee,  dit  Broca,  ren- 
fameat  un  stcomaifibriUadre  où  se  lioiiTent  eenvent  qudqueat 
lAicnles  de  tissu  adipeux.  Le  nemlire  de  ees  Tésictdes  peut 
ifacKtoitre  JodéflaûBieMyà'  tel  pofait  que  la  lumeur  présente  sttr 
iBscoupuiifiratoke&fuiie  couleur  d^uu  rouge  erangé  qui  devieùi 
jaane  apate  le  langage.  Waliher  a  décrit  cette  vaerieté  soue  ^& 
BQBi  de  nsevue  lipomalode.  Lorequ^une  tumeur  érectile  ert 
aiasi  modifiée'  dam  toute  fiNinr  4Stenduev  elle  perd  presque 
entiéiement  «es  pi-emîere  earaelètes  et  ee  rapproche  beaucoup 
de  la  uatuve  des  lipomes.  i211e  ne  eesse  pas  toujours  de  s^vich 
ttoitve  pour  cela,  maie  elle  n'a  plus  de  tendance  h  -se  propager 
oi  à  se  ccmpiiquer  de  dilatattone  rasculadres.  Au  surpTus,  -fl 
est  rave  que  Taltération  adipeuse  «oit  générale.  BHe  peut 
méaie  n'occuper  q«huie  petite  partie  de  retendue  de  la 
tmnev»  I/aliératîei»  graisseuse  peut  se  man^ester  aussi  sous 
BBe  auti%  ferme*  que  Lebert  a  étudiée  plusieurs  fbiB  et  dont 
jU  m  un  esemple.  Au  ëeu  des  vésicules  adipeuses  formant 
un  tissu  adipeux,  on  trouve  dans  le  siroma  une  sondante 
iatltrslfou  gramilo^aisseuse.  Ces  modifications  de  stracture 
M  s'observent  guèie  que  dans  les  tumeurs  érectiles  vei-* 
neusea.  » 

Dans  une  leçon  dinique,  Nélaton  avait  df^  insisté  sur  une 
variété  peu  commune  de  tumeurs  érectiles  qui  consiste  dans 
la  fusion  de  la  tumeur  veineuse  avec  le  lipome,  variété  asser 
dnimiiEDe  cependant  et  qu'il  a  constatée  un  certain  nombre  de 
fols  par  la  diesection  ;  il  remarque  que  ces  tumeuts  mixtes  oiït^ 
rapparence  de  tumeurs  érectiles,  mais  présentent  ceci  de  par- 
ticulier qu'en  les  pressant  entre  les  doigta,  le  résnau  bfeuâtre 
disparaît  ev  que  l'on  trouve  au-dessous  un  substratum  de 
tOQslstanoa  lipomateuse. 

Une  femme  de  85  ans,  observée  par  Larcher,  présentait, 
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depuis  sa  naissance,  une  petite  tumeur  de  la  région  lombaire 
gauche.  Très  petite  pendant  longtemps,  elle  avait  augmenté 
depuis  quelques  années  ;  la  tumeur  était  pédiculée  et  avait 
35  centimètres  de  diamètre.  A  la  surface  de  la  section,  on 
voyait  une  accumulation  de  tissu  graisseux  parcouru  par  un 
réseau  serré  de  fibres  blanches  résistantes. 

Sénac,  dans  sa  thèse  sur  le  lipome  congénital,  rapporte 
plusieurs  observations  inédites  dues  au  Professeur  Lanne- 
longue  et  fait  une  étude  complète  de  la  transformation  des 
nsevi  en  lipomes.  «  Pour  M.  Lannelongue,  dit  Sénac  (p.  16),  le 
lipome  congénital  est  fréquemment  produit  par  un  niBvus  qui 
a  dégénéré.  L'hérédité  parait  comme .  cause  des  lipomes  con« 
génitaux.  Murchinson  cite  une  famille  où  le  père  et  les  deux 
filles  avaient  des  lipomes  aux  parties  à  peu  près  correspon- 
dantes des  bras.  Johnson  rapporte  un  cas  dans  lequel  le  père 
et  le  fils  avaient  un  lipome  à  la  région  dorsale.  M.  Lianne- 
longue  conclut  de  ses  observations  que  tantôt  le  lipome  congé- 
nital ne  diffère  pas  de  celui  de  l'adulte  et  on  ne  peut  en 
fournir  aucune  explication  pathogénique  possible,  tantôt,  et 
peut-être  plus  fréquemment,  le  lipome  congénital  n'apparaît 
que  secondairement  dans  un  angiome  simple  ou  kystique.  On 
doit  le  considérer  alors  comme  le  résultat  de  la  transformation 
de  l'angiome  et  il  a  pour  signification  que.  c'est  un  procédé  de 
guérison  naturel  de  l'angiome.  » 

Lerefait  pense  que  non  seulement  les  nsevi  vasculaires, 
mais  encore  le  fibrome  congénital,  peuvent  subir  la  transfor* 
mation  lipomateuse.  «  Les  naevi  Upomatodes,  dit-il,  peuvent 
ôtre  considérés  comme  des  fibromes  transformés.  » 

Les  lipomes  télangiectasiques  paraissent  à  Butlin  ôtre  des 
nœvi  dégénérés. 

Plusieurs  observations  de  naevi  transformés  en  lipomes  ont 
été  publiées  par  HoUstein,  Fonty  y  Ferres,  Barton,  Hyde,  etc. 

M.  Quénu,  tout  en  faisant  des  réserves  pour  quelques  cas 
particuliers,  admet  nettement  la  transformation  des  angiomes 
en  lipomes.  «  Sans  nier  en  aucune  façon  la  transformation 
érectile  des  lipomes,  nous  croyons  que  le  processus  inverse 
(admis  par  P.  Broca)  est  peut-être  plus  commun.  Nous  inyo- 
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qaerons  pour  preuves  les  exemples  de  plus  en  plus  nombreux 
de  lipomes  soit  congénitaux,  soit  observés  à  peu  de  distance 
de  la  naissance,  dans  lesquels  le  développement  des  vaisseaux 
était  considérable  et  mieux  encore  ceux  dans  lesquels  on  a  vu 
manifestement  une  tumeur  graisseuse  se  développer  aux  lieu 
et  place  d*un  nsvus.  (Laboulbène,  Butlin,  Lannelongue,  in 
Th.  de  Sénac.)  Nous  serions  tentés  d'étendre  cette  pathogénie 
et  de  l'appliquer  au  développement  des  lipomes  chez  Tadulte. 
(Tr,  de  CAir.,  art.  Tumeurs,  1,439.)  La  transformation  adipeuse 
consiste  dans  Finflltration  d'un  angiome  par  du  tissu  grais- 
seux; \m  certain  nombre  de  lipomes  congénitaux  ne  seraient 
autre  chose  que  des  tumeurs  érectiles  dégénérées.  Gomme, 
d'antre  part,  le  tissu  adipeux  est  un  terrain  favorable  au  pro- 
cessus angiomateux,  on  est  obligé  à  une  certaine  réserve  dès 
qu'il  s'agit  de  la  période  du  développement  de  l'un  de  ces 
deux  tissus.  »  (7V.  de  chir.,  art.  Angiomes,  I,  p.  482.) 

A  la  séance  du  5  février  1890,  de  la  Société  de  chirurgie, 
M.  Quénu  présente  un  lipome  congénital  de  la  grande  lèvre 
chez  une  petite  fille  de  5  mois.  «  Les  parents  s'en  sont  aperçus 
quelques  semaines  après  la  naissance  et  ont  présenté  l'enfant 
à  M.  Quénu  il  y  a  trois  mois.  A  cette  époque,  la  grosseur  avait 
le  volume  d'un  petit  œuf  de  pigeon  ;  à  son  niveau,  la  peau 
présentait  une  petite  tache  érectile.  M.  Quénu  conseilla  la 
temporisation  à  cause  de  l'âge  de  la  malade,  mais  en  l'espace 
de  deux  mois,  le  volume  s'accrut  avec  une  telle  rapidité  qu'il 
résolut  d'opérer.  Chloroforme,  peu  d'hémorrhagie,  bien  qu'il 
ait  fallu  lier  un  assez  grand  nombre  de  vaisseaux  assez  volu- 
mineux. Cette  tumeur  a  le  volume  d'un  gros  poing  et  mesuré 
environ  12  centimètres  de  longueur  sur  5  à  6  de  largeur.  Suites 
de  l'opération,  simples.  M.  Quénu  note  le  développement  d'un 
lipome  à  côté  d'un  angiome;  «  je  pense  que  c'est  un  document 
de  plus  à  l'appm  de  ceux  qui,  comme  M.  Lannelongue,  consi- 
dèrent que  l'angiome  n'est  pas  sans  influence  sur  le  dévelop- 
pement des  lipomes,  au  moins  chez  l'enfant  ».  {BulL  Soc.  Chi* 
rurgie,  p.  112,  1890.) 

Dans  un  récent  mémoire  sur  les  tumeurs  congénitales, 
Pott,  après  avoir  rappelé  la  théorie  de  Conheim  sur  l'étiologie 
T.  172  10 
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des  tumeurs  en  général,  rapporte  plusieurs  observations  de 
tumeurs  congénitales  chez  de  jeunes  enfants  et  entre  autres 
2  cas  de  lipomes  congénitaux  : 

l''  Lipome  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse,  probablement 
d'origine  congénitale  chez  un  garçon  de  4  ans.  L'opération 
montra  que  la  tumeur  adhérait  à  la  gaine  du  nerf  sciatique  et 
par  quelques  lobules  au  périoste  de  la  tubérosité  ischiatique 
et  aux  muscles  qui  en  partent  ; 

2®  Hyperplasie  lipomateuse  multiple  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  chez  un  syphilitique  héréditaire  de  6  semaines.  Du 
côté  droity  la  main  droite  était  transformée  en  une  boule  sphé* 
rique  où  les  doigts  faisaient  à  peine  saillie;  le  bras  et  Tavant* 
bras  présentaient  une  série  de  formations  analogues.  De 
méme^  les  membres  inférieurs.  L'enfant  succomba  au  bout  de 
peu  de  jours  et  à  l'autopsie  on  trouva  la  transformation 
lardacée  du  tissu  cellulaire  sous^cutané. 

MM.  Lannelongue  et  Mesnard,  dans  leur  ouvrage  sui  les 
affections  congénitales  (t.  I,  p.  677,  1891),  décrivent  une 
variété  de  lipome  congénital  qui  provient  de  la  transformation 
graisseuse  des  angiomes  ;  on  le  reconnaît  à  certaines  particu- 
larités de  structure  et  elle  ofRre  en  clinique  quelques  carac- 
tères spéciaux  rappelant  son  origine.  Lorsqu'on  examine  une 
de  ces  tumeurs,  on  est  frappé  par  l'importance  de  la  vascula- 
risation  et  le  microscope  y  démontre  d'habitude  les  dilatations 
capillaires  de  l'angiome.  On  observe  raffection  à  la  naissance, 
cependant  dans  quelques  cas  la  transformation  lipomateuse 
ne  se  fait  qu'ultérieurement. 

Obs.  V1«  —  Xai  opéré  en  septembre  1891,  avec  Taide  de  mon 
collôgue  et  ami  le  Dr  Perrin,  un  lipome  pédicule  de  la  fesse,  déve- 
loppé tardivement  aux  dépeos  d'un  dabvus.  Femme  de  dû  ans.  La 
tumeur  avait  débuté  il  y  a  une  dizaine  d'années,  ou  plutôt  avait 
succédé  à  un  nsBVus  congénital  ;  mais  ce  n^est  que  lors  de  son  ma- 
riage que  la  malade  remarqua  l'augmentation  de  volume  de  cet 
angiome.  Progressivement  et  sans  déterminer  la  moindre  douleur, 
la  tumeur  se  développe,  puis  se  pédiculise  pour  atteindre  le  volume 
du  poing.  Elle  est  piriforme,  lobulée  ;  le  pédicule,  étroit  et  allongé, 
«'implante  sur  le  partie  moyenne  de  le  fesse  gauchsi  près  du  sillon 
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ioter-fessier;  elle  gène  la  malade  dans  la  marche,  à  cause  des  bal- 
lottements continuels  et  surtout  quand  la  malade  est  dans  la  position 
assise,  car,  souvent  dans  cette  position,  elle  vient  se  placer  entre 
les  deux  fesses.  L'ablation  de  la  tumeur  est  des  plus  simples  et  la 
réanion  primitive  facile  à  obtenir. 

Les  lipomes  pédiculisës  sont  relativement  rares  et  ne  se  rencon- 
trent habituellement  qu'au  cou,  au  tronc  et  aux  fesses.  La  disposi- 
lioD  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  la  laxité  de  la  peau  dans 
eette  demiôre  région,  joints  aux  mouvements,  aux  frottements  con- 
tlDuels,  me  paraissent  expliquer  la  tendance  qu*ont  ces  tumeurs 
adipeases  à  so  pédicnliser. 

Le  lipome  s^était  développé  aux  dépens  d'une  tumeur  éreotile 
congénitale  ;  nous  avons  trouvé  sur  la  malade  d'autres  naevi,  dont 
un  du  volume  d^une  cerise,  pédiculisé,  siégeant  sur  la  région  sacrée. 
Celai  qui  avait  été  le  point  de  départ  du  lipome  avait  eu  les  dimen- 
sions d'un  gros  pois  jusqu'à  l'âge  de  20  ans. 

À  l'examen  anatomique  de  cette  tumeur,  j'ai  trouvé  que  le  pédicule 
contenait  quelques  vaisseaux  volumineux;  la  masse  était  formée  par 
da  lipome  pur,  peu  vasculaire  et  constitué  par  une  trame  conjonctive 
dans  les  mailles  de  laquelle  étaient  contenus  les  lobules  graisseux. 
La  peau  était  très  amincie. 

Cette  observation  me  parait  tout  particulièrement  intéres* 
santé,  à  cause  de  la  netteté  du  développement  d'un  lipome  aux 
dépens  d'un  naevus  (probablement  vasculaire}  ;  la  tumeur,  qui 
avait  atteint  le  volume  d'un  pois  à  20  ans,  augmente  rapide- 
ment après  le  mariage  de  la  malade,  ce  qui  coïncide  bien  avec 
les  observations  d'accroissement  des  naevi  et  des  tumeurs  con- 
génitales, sous  Tinfluence  de  la  grossesse  et  de  l'excitation 
génitale  ;  la  pédiculisation  de  la  tumeur  est  un  fait  fréquent 
dans  le  molluscum  pendulum  ou  flbroma  molluscum,  mais 
assez  rare  dans  les  lipomes;  enfin,  point  important  pour  l'hé- 
rédité des  malformations  congénitales,  la  mère  de  la  malade 
a  deux  naevi,  le  père  de  petits  adénomes  sébacés  ou  hydra- 
dénomes  et  ses  enfants  présentent  de  petites  taches  érectiles. 

L'origine  naevique  des  lipomes  congénitaux  nous  paraît 
nettement .  démontrée  par  les  faits  ;  la  transformation  peut  se 
produire  dans  les  premières  années  de  la  naissance  ou  seule^ 
ment  beaucoup  plus  tard,  à  l'âge  adulte. 
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MM.  Jjannelongue  et  Quénu  seraient  tentés  de  généraliser 
cette  origine  et  de  l'étendre  aux  lipomes  survenant  sans  cause 
appréciable  chez  l'adulte.  Nous  pensons  absolument  de  même 
et  nous  nous  demandons  si  certains  lipomes  d'origine  trauma- 
tigue  (contusions  ou  frottements  répétés),  que  Ton  observe  chez 
l'adulte,  ne  seraient  pas  le  résultat  de  la  transformation  et  de 
l'évolution  d'anciens  nsvi  passés  inaperçus  et  dont  les  élé- 
ments ont  été  mis  en  activité  par  le  traumatisme.  On  sait,  en 
effet,  que,  fréquemment,  les  traumatismes  causent  des  modifi- 
cations des  nsevi  (extension,  anévrysmes  cirsoïdes,  tumeurs 
malignes).  Nous  avons  observé  quelques  cas  de  lipomes  déve- 
loppés à  la  suite  d'un  traumatisme  (contusions,  frottements)  et 
siégeant  au  dos,  à  la  nuque.  Ces  régions,  ainsi  que  la  face  et 
le  crâne,  sont  les  sièges, et  les  plus  fréquents,  des  naevi,surtout 
des  naevi  pigmentaires.  Or,  dans  ces  derniers,  la  pigmentation 
peut  être  très  atténuée  et  ne  se  révéler  qu'à  l'occasion  d'une 
irritation  quelconque  ;  il  ne  serait  donc  pas  impossible  que 
dans  bien  des  cas  de  lipomes  développés  à  la  suite  d'une  con- 
tusion,  il  y  ait  eu  antérieurement  des  naevi  qui  ont  évolué  à 
l'occasion  du  trauma.  C'est  une  hypothèse  que  l'examen  des 
faits  pourra  seul  confirmer. 

n.  —  Fibromes. 

La  transformation  fibreuse  des  nsvi  doit  être  rapprochée  de 
l'histoire  des  fibromes  congénitaux.  Que  le  fibrome  soit  greffé 
sur  un  naevus  vasculaire  ou  pigmentaire  ou  qu'Use  développe 
spontanément,  son  origine  parait  toujours  être  une  malforma- 
tion congénitale  et  nous  pensons  que  les  fibromes  congéni- 
taux (fibroma  molluscum)  ne  sont  qu'une  variété  de  naevus. 

Je  ne  reparlerai  pas  de  la  transformation  fibreuse  des  an- 
giomes et  des  autres  naevi,  transformation  qui  amène  la  ré- 
gression spontanée  dont  je  me  suis  occupé  plus  haut. 

Le  fibroma  molluscum  est  localisé  ou  généralisé;  dans  le 
premier  cas,  on  constate  souvent  la  transition  entre  la  tache 
ou  tumeur  pigmentaire  ou  vasculaire  et  le  fibrome  ;  le  second 
cas  paraît  au  contraire  avoir  une  entité,  ces  fibromes  généra- 
lisés ne  sont  que  des  naevi  fibreux  généralisés. 
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Boudety  dans  sa  thèse  sur  le  flbroma  molluscun),  sou- 
tient son  origine  congénitale.  Il  constate  la  coexistence 
fréquente  du  fibroma  molluscum  généralisé  avec  les  nsvi  pig- 
mentaires,  pileux,  vasculaires,  verruqueux  ;  il  en  admet  la 
congénitalité  et  Thérédité.  Tantôt  les  fibromes  restent  station- 
naires»  tantôt  une  ou  deux  tumeurs  augmentent  de  volume, 
progressivement  d'abord,  puis  rapidement  ;  elles  peuvent  ac- 
quérir avec  le  temps  des  dimensions  énormes.  La  tumeur,  en 
se  développant,  se  pédiculise,  garde  sa  forme  arrondie  ou 
prend  Taspect  d'un  repli  de  la  peau  épaissie.  «  Le  flbroma 
molluscum  n'est  pas  congénital,  la  tumeur  se  développe  sur 
unnsvus  pigmentaire,  vasculaire  ou  rerruqueux.  S'il  n'est 
pas  congénital,  il  prend  souvent  naissance  sur  un  point  du 
tégument  congénitalement  atteint.  Dans  un  nœvus  dont  la 
formation  date  de  la  vie  intra-utérine,  il  se  peut  que  du  tissu 
embryonnaire  ait  été  oublié  par  le  processus  de  l'évolution 
normale  et  qu'à  un  moment  donné  ce  tissu  devienne  le  point 
de  départ  du  molluscum  circonscrit,  s 

Dans  une  étude  sur  les  dermatô-flbromes  congénitaux,  Ar- 
nozan  et  Prioleau  admettent  que  ce  sont  des  tumeurs  congé- 
nitales coïncidant  avec  des  nssvi  vasculaires  et  pigmentaires 
et  qui  peuvent  prendre  un  grand  développement. 

Buttlin  admet  que  les  molluscum  sont  congénitaux,  que 
les  fibromes  persistants  sont  développés  sur  des  naevi. 

A.  Broca  constate  la  coïncidence  fréquente  du  molluscum 
généralisé  avec  les  nsevi  vasculaires  et  pigmentaires .  Ces  tu- 
meurs sont  nombreuses,  saillantes,  arrondies,  quelques-unes 
tendent  à  se  pédiculiser.  €  Sur  elles,  la  peau  est  tantôt  nor- 
male, tantôt  un  peu  rose,  tantôt  parcourue  au  sommet  de  fines 
arborisations  vasculaires  qui  lui  donnent  un  aspect  violacé. 
Quelquefois  à  l'occasion  de  la  puberté,  d'une  grossesse,  une 
ou  plusieurs  de  ces  tumeurs  s'accroissent  et  prennent  Taspect 
du  molluscum  colloïde.  »  C'est  bien  là  un  caractère  commun 
avec  les  nsvi  et  qtii  contribue  à  faire  entrer  le  molluscum 
généralisé  dans  la  même  classe  de  tumeurs.  Quant  au  mollus- 
cum solitaire,  M.  A.  Broca,  admet  sa  nature  congénitale.  «  En 
général,  dit-il,  la  lésion  devient  évidente  à  l'âge  adulte,  mais 
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les  tumeurs  sont  congéuitales. ..  Plusieurs  malades  ont  raconté 
à  leur  chirurgien  que  de  tout  temps  ils  s'étaient  connu^  sur 
la  région  affectée,  un  nsevus  pigmentaire  ou  verruqueux^  une 
petite  tumeur  qui  s'est  mise  à  grossir.  » 

Les  molluscum  fibrosum  sont  des  naevi  véritables  pour 
M.  Hallopeau;  ces  tumeurs  sont  le  plus  souvent  congénitales 
et  coïncident  fréquemment  avec  les  naavi  ;  elles  offrent  dans 
une  partie  de  leur  étendue,  les  caractères  des  nœvi,  dans 
l'autre  ceux  d'un  molluscum.  M.  Hallopeau  a  vu  chez  un  ma- 
lade ces  tumeurs  siéger  au  nombre  de  20  sur  un  nœvus  vas- 
culaire  du  cou. 

MM.  Besnier  et  Doyon  insistent  sur  l'analogie  du  mollus- 
cum et  des  naevi.  «  Non  seulement,  disent-ils,  nous  soutenons 
l'innéité  sinon  la  congénitalité  toujours  constatée  du  mollus- 
cum, mais  encore  il  y  a  lieu  de  l'appuyer  sur  la  coexistence 
régulière  et  commune  des  nasv)  variés,  sur  les  sujets  atteints 
d'une  forme  quelconque  de  molluscum.  Pour  nous,  l'observa- 
tion des  faits  cliniques  suffît  à  établir  que  tous  les  molluscum 
dérivent  des  lésions  formatives  innées,  quel  que  soit  l'âge  de 
la  vie  auquel  ils  fassent  apparition...  Beaucoup  de  lésions  de 
la  peau,  alors  même  qu'elles  ne  se  remarquent  que  plus  ou 
moins  longtemps  après  la  naissance,  sont  en  réalité  des  nœvi 
au  sens  propre  du  mot,  c'est-à-dire,  des  lésions  innées  ori- 
ginelles et  pour  nous  le  molluscum  vrai  est  toujours  dans  ce 
cas  ».  Ils  insistent  sur  l'extrême  fréquence  des  naevi  de  toute 
espèce  et  sur  la  multiplicité  régulière  des  différentes  espèces 
de  naevi  sur  un  même  sujet  atteint  ou  non  de  molluscum. 

La  même  opinion  est  exprimée  par  M.  Thibierge  :  «  Les 
tumeiu^s  appelées  fibroma  molluscum,  molluscum  pendulum, 
sont  de  véritables  naavi,  soit  qu'ils  apparaissent  sous  forme  de 
fibromes  congénitaux,durs  ou  mous,  sessiles  ou  pédicules,  soit 
qu'ils  aient  été  manifestement  précédés  par  des  naevi  vascu- 
laires,  pigmentaires,  verruqueux,  pileux.  » 

La  démonstration  anatomique  de  la  nature  congénitale  du 
molluscum  est  donnée  par  PUliet  et  Mauclaire  dans  leur 
étude  sur  le  molluscum  simplex.  «  Le  molluscum  congénital, 
qui  est  multiple  et  répandu  sur  tout  le  corps,  à  également  son 
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point  de  départ  dans  les  districts  vasculo-nerveux  de  la  peau. 
L'irritation  étant  centrale,  les  tumeurs  se  produisent  à  un 
moment  où  la  peau  n'est  pas  encore  tout  à  fait  différenciée, 
ce  qui  explique  qu'elles  se  développent  sur  tous  les  points  du 
corps.  Elles  croissent  aveo  Tâge  et  présentent  à  leur  complet 
développement  la  même  structiire  que  le  moUuscum  acquis  ( 
il  s'agit  d'une  malformation ^  d'un  véritable  cas  pathologique 
portant  sur  les  organes  premiers  de  la  peau.  » 

Les  observations  de  fibromes  congénitaux  ou  de  fibromes 
développés  sur  les  nsevi  sont  nombreuses,  nous  n'en  rappel- 
lerons que  les  principales. 

Boudet  en  rapporte  plusieurs  cas,  dont  quelques-uns 
personnels. 

Haroacci  a  observé  comme  Nélaton  un  volumineux  mol- 
luscum  pendulum  qui  avait  luxé  l'articulation  sterno-olavicu- 
laire.  Il  s'agissait  d'un  homme  de  55  ans  qui,  à  sa  naissance, 
présentait  une  petite  tache  de  couleur  un  peu  foncée  avec  lé- 
gère élevure  sur  la  partie  postérieure  et  latérale  du  cou. 
Depuis  dix  ans  la  tumeur  s'accroît  continuellement.  En  môme 
temps  d'autres  fibromes  apparaissent  sur  les  téguments.  La 
tiuneur  principale  est  très  développée,  elle  a  la  forme  d'une 
écharpe  qui  recouvre  l'épaule  droite,  descend  en  arrière  dans 
la  région  lombaire  et  arrive  jusqu'au  pubis,  ayant  une  lon- 
gueur de  72  centimètres. 

M.  Yilleneuve  (de  Marseille)  a  opéré  un  molluscum  pendu- 
lum  de  la  vulve  pesant  12  kilogrammes.  La  tumeur  très  vas- 
Gulaire,  avait  considérablement  augmenté  sous  l'influence 
d'une  grossesse.  M.  Marfan  a  observé  dans  le  service  de 
H.  Th.  Anger,  un  molluscum  pendulum  de  la  vulve,  très  vo^ 
lumineux.  Un  lipome  fibreux  pédicule  et  ulcéré,  de  la  face 
interne  de  la  cuisse,  pesant  70  grammes,  a  été  enlevé  par 
M.  Livon. 

Une  femme  de  22  ans  opérée  par  M.  Gilette,  portait  depuis 
douze  à  quinze  ans,  un  molluscum  pendulum  de  la  grande 
lèvre  droite.  La  tumeur,  qui  était  congénitale,  renfermait  une 
quantité  considérable  de  vaisseaux  et  avait  augmenté  sous 
l'influence  de  la  grossesse.  Lassar  a  observé  un  cas  de  mol- 
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lusciim  fibreux  multiple;  Schultze  un  volumineux  flbroma 
molluscum. 

Une  femme  de  43  ans,  vue  par  Pajniej  présentait  des 
fibromes  généralisés,  congénitaux,  du  volume  d'une  tête 
d'épingle  à  une  noisette;  les  tumeurs  étaient  molles, 
sessiles  ou  pédiculées.  Jondeau  décrit  les  nsevi  polypoldes 
du  méat  urinaire  chez  la  femme. 

A  la  Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne,  Van 
Mosetig  présente  une  femme  de  49  ans  qui  avait  de 
nombreux  molluscum  fibreux  disséminés  sur  le  corps  ex- 
cepté sur  la  tète,  les  mains  et  les  pieds.  C'étaient  des  tumeurs 
congénitales  qui  n'ont  commencé  à  augmenter  que  depuis 
quelque  temps. 

Sendler  a  observé  un  angiome  caverneux  du  mamelon  for- 
mant une  tumeur  pendante  et  pédiculée.  Un  cas  de  fibroma 
molluscum  pendulum  très  nombreux,  occupant  la  région  dor- 
so-lombaire,  les  fesses,  la  main,  a  été  publié  par  Brand  (the 
Lancet  1890  :  Origine  congénitale,  caractères  histoioglques 
communs). 

Dans  un  autre  cas,  un  nsvus  présternal,  du  voliune  d'une 
noix,  augmente  peu  à  peu,  prend  un  énorme  développement 
et  se  transforme  en  un  molluscum  fibrosum  pendulum  allant 
de  la  région  sternaleà  la  partie  postérieure  de  l'aisselle.  Abla- 
tion. Les  glandes  sébacées  et  sudoripares  étaient  nombreuses 
et  volumineuses  (Morgan). 

Un  cas  de  fibromes  multiples  mous  héréditaires  a  été  décrit 
par  Moses  ;  il  y  avait  coexistence  avec  un  éléphantiasis  mou  ; 
les  tumeurs  étaient  très  nombreuses,  du  volume  d'un  pois 
ou  d'un  noyau  de  cerise,  quelques-unes  avaient  acquis  un 
énorme  développement  sous  forme  de  mantelets  sur  le  cou,  le 
bras  gauche.  L'origine  nsevique  était  évidente. 

Un  homme  de  56  ans,  opéré  par  Pode,  présentait  un 
molluscum  pendulum  pesant  5  livres  1/2  développé  aux 
dépens  d'un  naevus  sur  la  paroi  thoracique  latérale  droite  ; 
la  tumeur  descendait  jusqu'au  tiers  supérieur  de  la  cuisse  ; 
sur  le  corps  il  y  avait  d'autres  timieurs  dont  le  volume  va- 
riait d'une  tète  d'épingle  à  une  petite  orange.  La  tumeur 
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principale  enlevée,  était  constituée  par  du  tissu  fll)reux  par- 
couru par  de  larges  veines. 

Desguin  publie  un  cas  remarquable  de  moUuscum  pen- 
dulum  de  la  nuque  :  une  femme  de  45  ans  portait  un 
molluscum  du  poids  de  17  kilogrammes  qui  s'implantait 
à  la  nuque  et  à  Tépaule  gauche,  par  un  large  pédicule  de 
15  centimètres  et  épais  de2  à  3  centim.  Le  pédicule  donnait 
naissance  à  des  vaisseaux  volumineux.  Dès  la  naissance  il 
existait  à  la  nuque  une  excroissance  très  petite,  semblable  à 
une  verrue,  mais  la  tumeur  n'aurait  pris  un  développement 
important  qu'après  l'âge  de  30  ans.  L'extirpation  fut  faite 
et  le  pédicule  fut  lié  au  moyen  d'une  chaîne  de  6  fortes  liga- 
tures de  soie. 

M.  Pozzi  a  enlevé  un  molluscum  pesant  11  kilogrammes  et 
pendant  de  la  mamelle  à  la  cuisse,  il  avait  évolué  en  dix  ans. 

Le  molluscum  pendulum  de  forme  aplatie  se  montre  de  pré- 
férence au  cou,  au  tronc;  la  tumeur  forme  un  repli  cutané 
qui  retombe  plus  ou  moins  bas.  Nous  en  avons  cité  quelques 
cas.  €  La  ressemblance  était  grande  dans  le  cas  de  Nélaton, 
avec  un  manteau  vénitien  qui,  de  la  nuque,  descendait  en  ar- 
rière jusqu'au  sacrum,  en  avant  jusqu'à  l'épigastre.  Valentine 
Mott  a  vu  un  pli  analogue  aller  de  l'oreille  à  l'ombilic.  Lucke, 
Friu^che,  Stokes,  Wedden,  Gostes,  etc.,  ont  publié  des  faits 
semblables.  Un  des  plus  célèbres  est  celui  d'Eléonor  Fitzge- 
rald, femme  vue  par  J.  Bell  :  un  énorme  repli  long  de  1  mètre  50, 
naissait  de  l'oreille  et  de  derrière  la  tète,  couvrait  le  cou, 
la  poitrine  et  Fabdomen,  et  tombait  en  bourrelets  volumineux 
semblables  à  des  paquets  d'intestins;  quand  la  femme  était 
assise,  elle  devait  tenir  sur  les  genoux,  des  deux  mains,  cette 
masse  volumineuse  et  monstrueuse.  »  (A.  Broca.) 

La  constitution  anatomique.  des  fibromes  congénitaux  ou 
fibi*oma  molluscum,  pendulum  ou  plats,  ofTre  un  certain  in- 
térêt. Tandis  que  les  uns  sont  formés  par  du  fibrome  piur,  du 
fibro-liprome,  avec  des  vaisseaux  plus  ou  moins  nombreux, 
certains  présentent  des  éléments  anatomiques  qui  ne  laissent 
pas  que  d'embarrasser. 

D'après  Lerefait,  le  molluscum  se  transforme  en  :  myxome 
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(Ghambard),  sarcome  (Rîndfleisch,  Michel,  Malassez,  Wa- 
gner), chondrome,  ostéome  (Wagner?)  ou  subit  la  dégéné- 
rescence calcaire  (Murray,Soc.  Chir.,1867,Molluscuni  simple 
du  scrotum). 

Étant  données  ces  transformations  possibles  auxquelles  on 
peut  ajouter  lamélanose  (Churchill)  et  l'épithéliome  (observa- 
tion personnelle),  il  y  a  lieu  de  se  demander  isi  les  éléments 
anormaux  que  l'on  rencontre  parfois  dans  ces  tumeurs,  indi- 
quent une  tumeur  maligne  ou  s'il  s'agit  seulement  d'éléments 
embryonnaires  en  évolution. 

Rindfleisch  pense  que  le  fibrome  et  le  sarcome  ne  sont  pas 
des  tumeurs  difTérentes,  qu'il  n'y  a  pas  transformation  mais 
simple  évolution  ou  rajeunissement  d*un  néoplasme. 

Virchow  opposant  aux  papillomes  qui  s'accompagnent 
d'une  prolifération  épithéliale  marquée,  les  verrues  molles  ou 
charnues  dont  le  derme  renferme  de  petits  éléments  tassés, 
semblables  à  ceux  du  sarcome,  regarde  celles-ci  comme  des 
sarcomes  incomplètement  développés. 

Gristiani  décrit  dans  le  fibrome  mou,  une  trame  de  fais- 
ceaux conjonctifs  très  fins  et  transparents,  entre  lesquels  se 
trouvent  des  cellules  fusiformes  en  grande  quantité  et  des 
cellules  embryonnaires  petites  et  rondes  ;  dans  le  fibrome  dur 
des  faisceaux  conjonctifs  très  développés,  des  cellules  fusi- 
formes, plates,  allongées,  moins  de  petites  cellules  rondes, 
pas  de  cellules  épithélioïdes. 

On  a  trouvé  encore  d'autres  éléments  anormaux  :  des  cel- 
lules de  myxome  (Wagner,  Ghambard),  quelques  fibres  mus- 
culaires lisses  (Ghambard,  dans  une  pièce  de  Trélat),  des 
foyers  xanthomateux  (Ghambard  et  Malassez,  Ghambard  et 
Gouillaud). 

Dans  une  tumeur  congénitale  des  fosses  nasales  qui  adhé- 
rait à  la  dure-mère,  tumeur  observée  chez  un  nouveau-né  et 
présentée  par  M.  A.  Broca  à  la  Société  Anatomique  en  18S7, 
Texamen  hîstologique  fait  par  MM.  Gornil  et  Darier,  a  montré 
qu'il  s'agissait  d'un  angiome  siégeant  dans  le  derme  et  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  En  certains  points  de  la  tumeur,  on 
voyait  des  Uots  de  cellules  embryonnaires,  des  nodules  de 
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cartilage  embryonnairoi  du  tissu  myxomateux  et  des  élé- 
ments de  sarcome  flbro-plas tique.  M.  Gornil  fait  remarquer 
qu'on  trouve  fréquemment  dans  ces  tumeurs,  quand  elles  sont 
en  voie  de  développement,  soit  des  portions  enflammées,  soit 
de  véritables  angio-sarcomes.  C'est  encore  moins  étonnant 
quand  on  a  affaire  à  une  tumeur  congénitale. 

M.  Pilliet  étudie,dans  une  note  présentée  à  la  Société  Ana- 
tomique  (juillet  1862),  Tinfiltration  cellulaire  du  corps  papil- 
laire  du  derme  dans  le  moUuscum  et  le  nssvus.  Ce  travail  est 
basé  sur  Texamen  histologique  complet  de  deux  molluscum, 
d'un  papillome  verruqueuz  et  d'un  naevus  congénital.  Dans 
ces  4  cas,  Pilliet  a  constaté  l'infiltration  du  plan  papillaire  du 
derme  et  aussi,  dans  certains  cas,  des  plans  profonds  par  des 
traînées  de  cellules  rondes  qui  suivent  les  vaisseaux.  Ces 
traînées  se  réunissent  en  amas  d'aspect  sarcomateux.  Les  tu- 
meurs de  la  sarcomatose  cutanée  pigmentaire  multiple,  idio- 
pathique  si  bien  étudiée  par  Perrin,  et  tout  récemment  par 
Babès  et  Kalindéro,  et  attribuées  au  sarcome  angioblastique, 
ressemblent  beaucoup  aux  molluscum  et  aux  nssvi  décrits  par 
Pilliet  :  épiderme  pigmenté,  muscles  pileux  abondants,  cel- 
lules rondes  occupant  un  réseau  et  séparées  par  une  substance 
amorphe  qui  contient  du  pigment  sanguin,  substitution  des 
cellules  rondes  au  tissu  propre  de  la  papiUe.  «  Il  semble  donc, 
dit  Pilliet,  que  cette  infiltration  spéciale  des  papilles  procé- 
dant des  gaines  vasculaires,  se  retrouve  dans  un  certain 
nombre  d'affections  cutanées  fort  différentes,  mais  qui  ont 
pour  traits  communs  d'être  bénignes,  pigmentées  et  congéni- 
tales, ou  tout  au  moins  de  se  développer  à  un  âge  relative- 
ment récent.  Tels  sont,  en  effet,  les  nsevi,  les  molluscum, 
telles  sont  les  tumeurs  de  la  sarcomatose  multiple.  » 

«  Nous  pouvons  donc  conclure,  ajoute  M.  Pilliet,  que  les 
formations  sarcomateuses  bénignes  du  molluscum,  et  des 
nsevi  pigmentaires,  sont  liées  à  une  prolifération  des  gaines 
des  capillaires  paraissant  comprendre  et  l'adventice  et  Tendo- 
thélium  proprement  dit.  Il  en  résulte  une  forme  circonscrite 
de  tumeur  bénigne,  un  reliquat  du  tissu  vaso^formateur. 
Quand  les  capillairea  ainsi  restés  aux  stades  fœtaux  sont  en- 
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core  perméables  au  sang,  le  sarcome  devient  angiomateux. 
Enfin  quand  ils  s'organisent  et  peuvent  arriver  jusqu'à  l'édi" 
fication  de  vaisseaux  vrais,  artères,  veines  ou  lymphatiques, 
on  observe  la  formation  de  tumeurs  érectiles  dont  le  nom  dif- 
fère suivant  les  organes  prédominants.  Ainsi  se  relient  toutes 
ces  tumeurs  congénitales  bénignes  de  la  peau,  par  ime  appli- 
cation particulière  des  principes  que  Monod  et  Ârthaud  ont 
tiré  de  la  théorie  de  l'origine  angio-blastique  du  sarcome.  » 

Dans  quelques  pièces  de  fibromes  congénitaux,  ou  de  mol- 
luscum  pendulum  que  j'ai  recueillies,  j'ai  trouvé  du  fibrome 
pur  ou  du  flbro*lipome  et  dans  d'autres,  isolées  ou  réunies 
dans  la  même  tumeur,  des  cellules  embryonnaires  ou  fusi- 
formes  ressemblant  à  celles  du  sarcome,  des  cellules  de 
myxome,  de  Tenchondrome,  et  même  de  Tépithéliome.  Dans 
ce  dernier  cas,  il  s'agissait  d'un  moUuscum  pendulum  du 
front  (obs.  X). 

Que  ces  éléments  anormaux  soient  des  cellules  embryon- 
naires en  voie  d'évolution  dans  une  tumeur  en  phase  d'ac- 
croissement ou  qu'elles  indiquent  une  transformation  maligne» 
ils  n'en  doivent  pas  moins  inspirer  une  certaine  méfiance. 
Mieiix  vaut,  à  mon  avis,  enlever  rapidement  et  largement  une 
tumeur  de  nature  douteuse,  que  d'attendre  l'évidence  de  la 
transformation  maligne,  car  alors  il  est  souvent  trop  tard  pour 
prévenir  une  récidive  et  peut-être  même  une  généralisation. 

UI.  —  Calcification.  Dégénérescence  calcaire. 

La  dégénérescence  calcaire  des  nœvi  (vasculaires)  est  abso- 
lument favorable,  puisqu'une  tumeur  qui  peut  se  développer 
ou  se  transformer,  est  réduite  à  une  matière  inerte.  Malheu- 
reusement cette  dégénérescence  est  assez  rare. 

P.  Broca  a  signalé  la  calcification  dans  les  tumeurs  vei- 
neuses qui  renferment  des  veines  volumineuses  :  «  L'inflam- 
mation donne  lieu  quelquefois  à  la  formation  de  concrétions 
sanguines  à  demi-pierreuses,  de  phlébolithes  tout  à  fait  sem-^ 
blables  à  ceux  qui  se  produisent  dans  les  paquets  variqueux 
des  membres  inférieurs.  Ces  phlébolithes  oblitèrent  les  vais- 
seaux qu'ils  occupent,  mais  comme  ils  sont  toujours  en  petit 
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nomhrei  ils  ne  sufflsent  pas  pour  amener  la  guérison  de  la 
tumeur  éréctile.  »  (Broca.) 

Le  professeur  Ck)rnil  a  communiqué  à  la  Société  Anatomique 
une  note  sur  la  formation  de  grains  et  de  nodules  fibreux 
calcifiés  dans  un  angiome  (Soc.  Anat.^  p.  225,  1890).  Je  crois 
devoir  la  reproduire  à  peu  près  complètement  à  cause  de  la 
rareté  d'une  description  aiissi  détaillée.  Il  s'agit  de  tumeurs 
sanguines  enlevées  au  dos  de  la  main  par  M.  Péan.  Les  an- 
giomes multiples,dont  l'un  était  gros  comme  une  petite  prune, 
gorgés  de  sang,  d'apparence  fibreuse  avaient  évolué  lentement 
et  dataient  d'un  assez  grand  nombre  d'années.  «  En  passant 
le  doigt  sur  la  coupe  de  la  tumeur,  on  sentait  des  points  in- 
durés de  consistance  calcaire.  Il  s'agissait  de  nodules  fibreux, 
calcifiés,  analogues  à  des  phlébolithes.  Les  coupes  de  cet  an- 
giome montrent  dans  leur  grande  majorité  la  structure  typique 
de  l'angiome  caverneux.  Dans  chaque  groupe  on  aperçoit  à 
un  faible  grossissement  la  coupe  de  plus  petits  grains  ayant 
de  50  à  200  {x  de  diamètre  qui  font  saillie  dans  les  lacunes 
pleines  de  sang  et  qui  font  corps  avec  leur  paroi.  Elles  sont 
implantées  sur  leurs  parois  par  un  segment  de  leur  circonfé- 
rence ou  elles  se  continuent  avec  la  paroi  par  un  pédicule 
court.  Ces  petites  tumeurs  sont  constituées  par  du  tissu 
fibrolde,  souvent  elles  présentent  à  leur  centre  un  point  ou 
une  masse  assez  considérable  en  dégénérescence  calcaire. 
Elles  sont  formées  de  fibrilles  dont  les  plus  externes  sont  rap- 
prochées les  unes  des  autres  et  concentriques;  les  fibres 
externes  se  continuent  très  manifestement  avec  les  faisceaux 
de  tissu  conjonctif  qui  appartiennent  à  la  paroi  des  lacunes. 
La  partie  centrale  de  ces  petites  tumeurs  est  constituée  par 
des  fibrilles  et  des  faisceaux  de  fibres  généralement  hyalines, 
plus  ou  moins  épais.  Souvent  un  groupe  de  fibres  centrales 
est  perpendiculaire  à  la  paroi  lacunaire  suivant  le  sens  de 
l'implantation.  Entre  ces  fibres»  on  trouve  dans  la  périphérie 
des  tumeurs,  des  cellules  allongées  dans  le  sens  des  fibres, 
dans  leur  partie  moyenne  et  centrale,  les  cellules  qui  y  sont 
plus  ou  moins  nombreuses  sont  généralement  resserrées  et 
atrophiées,  leur  noyau  restant  cependant  bien  visible.  Parfois 
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on  rencontre,  surtout  dans  un  point  voisin  de  leur  implanta- 
tion, des  îlots  de  cellules  rondes,  embryonnaires.  On  ne  voit 
pas  de  vaisseaux  sanguins  dans  leur  tissu.  La  calcification  de 
ces  productions,  quand  elle  existe,  se  montre  toujours  à  leur 
centre  et  elle  occupe  du  quart  à  la  moitié  de  leur  étendue.  On 
y  voit  au  microscope  des  cristaux  d'une  substance  homogène 
ne  se  colorant  pas  au  carmin,  qui  donne  une  effervescence 
gazeuse  sous  le  microscope  quand  on  fait  agir  un  acide  faible. 
Il  s'agit  donc  bien  sûrement  de  dégénérescence  calcaire.  Au 
pourtour  des  points  de  dégénérescence,  les  fibres  du  tissu  con- 
jonctif  affectent  une  disposition  circulaire.  »  Ces  concrétions 
sont  de  véritables  phlébolithes.  Rindfleisch,  Billrotb,  Lance- 
reaux  les  attribuent  à  la  transformation  de  la  fibrine  en  cail- 
lots. M.  Ck)rnil  pense  qu'il  y  a  là  simplement  un  bourgeonne- 
ment fibreux  végétant  de  la  paroi  dans  la  cavité,  et  qu'il  subit 
ensuite  la  dégénérescence  calcaire.  Dans  le  cas  particulier 
on  voit  très  nettement  les  fibres  conjonctives  des  parois  lacu- 
naires, se  continuer  avec  celles  de  la  concrétion  comme  s'il 
s'agissait  là  d'une  simple  dépendance  de  la  paroi. 

Obs.  VII.  —  J*ai  observé  des  concrétions  calcaires  dans  un  angiome 
caverneux  de  ravant-bras,  chez  un  homme  de  61  ans,  à  Thospice 
d'Ivry.  A  côté  de  lacunes  arrondies  ou  irrégulières  remplies  de  sang 
normal,  on  en  voit  d'autres  à  peu  près  complètement  oblitérées  par 
des  nodules  fibreux  simples  ou  dont  la  partie  centrale  a  subi  la  d^ 
générescence  calcaire  ;  en  certains  points,  la  cavité  vasculaire  est 
remplie  d'un  bloc  de  matière  calcaire.  Pendant  la  vie,  cette  tumeur 
donnait  peu  de  signes,  ne  s'accompagnait  pas  de  dilatation  des  vai^ 
seaux  afférents  ou  efièrents,  et  paraissait  manifestement  en  voie  de 
régression.  Le  malade  chez  lequel  j^avais  recueilli  cette  pièce  était 
mort  de  pneumonie. 

IV.  —  Transformation  kystique  des  nsevi  et  lymphangiomes. 

La  transformation  kystique  des  angiomes  a  été  signalée  la 
première  fois  par  César  Hawkins  en  1846  :  un  enfant  de  7  ans 
portait  depuis  sa  naissance  un  angiome  qui  augmenta  rapi- 
dement de  volume.  Cet  angiome  renfermait  des  vaisseaux  di- 
latés comme  dans  les  tumeurs  érectiles  ordiaairefl,4o9  cavités 
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pleines  de  sang  ou  de  caillots  sur  le  trajet  des  vaisseaux  et  un 
certain  nombre  de  kystes  séreux  ayant  en  moyenne  le  volume 
d'un  pois.  Hawkins  pense  que  ces  kystes  s'étaient  développés 
dans  le  tissu  conjonctif  en  dehors  des  vaisseaux.  U  cite  en- 
suite deux  autres  cas  moins  nets. 

Une  tumeur  érectile  artérielle  de  la  racine  du  nez  fut  extir- 
pée par  CostiUes  en  1851  ;  elle  avait  été  traitée  par  les  cau8*< 
tiques  et  un  séton.  La  tumeur  était  formée  d'une  foule  de 
vésicules  hydatiformes  communiquant  sans  doute  entre  elles; 
dans  quelques  points  ces  vésicules  étaient  plus  considérables. 

Holmes  Goo tes  (1853)  observa  une  altération  semblable  dans 
on  angiome  de  la  paroi  abdominale,  enlevé  chez  un  homme 
de  20  ans  et  ayant  augmenté  de  volume  depuis  quatre  ans. 
t  La  tumeur  était  formée  de  canaux  tortueux  remplis  d'im  li-* 
quide  séreux  jaune  rougeâtre  où  le  microscope  découvrit  tme 
petite  quantité  de  globules  sanguins  altérés.  Ces  tubes 
flexueux  dont  les  parois  présentaient  l'aspect  et  la  minceur 
des  parois  veineuses,  étaient  évidemment  formés  aux  dépens 
des  veines  de  la  tumeur.  Ils  avaient  cessé  pourtant  de  com<* 
muniquer  avec  ces  dernières  puisqu'ils  renfermaient  un  li- 
quide bien  différent  du  sang.  »  Holmes  Oootes  pensa  que  des 
veines  tortueuses  et  dilatées  avaient  fini  par  contracter  des 
adhérences  les  unes  avec  les  autres,  que  des  portions  de  tubes, 
contenant  du  sang,  avaient  été  interceptées,  isolées  par  ces 
adhérences  et  transformées  en  cavités  closes,  qu'enfin  la  paroi 
de  ces  kystes  étaient  devenue  le  siège  d'une  absorption  et 
d*ane  exhalation  .qui  avaient  modifié  peu  à  peu  la  nature  du 
liquide  emprisonné. 

La  transformation  kystique  a  été  décrite  par  Bickerstelh 
(1853)  dans  un  angiome  de  la  partie  postérieure  de  Tépaule» 
«  Une  petite  fille  de  18  mois  présentait  sur  la  partie  posté-* 
rieure  de  l'épaule  gauche  ime  tumeur  ovale  du  volume  du 
poing.  A  son  sommet  existait  une  tache  rouge  (nasvua  vascu-^ 
laire)  de  la  largeur  d'un  schelling.  La  tumeur  était  sous-cuta^ 
née,  ferme,  finement  lobulée,  donnait  la  sensation  d'une  tu« 
meur  graisseuse,  pas  de  pulsation  ^  teinte  bleuâtre.  La  petite 
tache  rouge  se  montra  quelques  jùuiu  après  la  naissa&oa  de 
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l'enfant,  elle  avait  alors  le  volume  actuel,  mais  n'était  pas 
accompagnée  d'une  tuméfaction  sous-cutanée  gui  ne  survint 
que  quelques  mois  plus  tard.  Ablation  de  la  tumeur  ;  fortes 
adhérences  entre  la  peau  et  la  tumeur,  vaisseaux  artériels 
nombreux;  ligatures.  Sur  un  fragment  du  néoplasme  on 
voyait  des  cavités  closes  contenant  du  sang  fluide  plus  ou 
moins  décoloré.  La  plupart  des  kystes  étaient  un  peu  plus 
gros  que  des  grains  de  chènevis,  mais  quelques-uns  étaient 
gros  comme  des  pois  et  ceux-là  renfermaient  une  sérosité  seu- 
lement colorée  par  le  sang  ;  tous  étaient  sphériques  et  tapis- 
sés d'une  membrane  mince  et  brillante.  Pas  de  communica- 
tion avec  les  vaisseaiix.  » 

M.  Verneuil  présente  à  la  Société  Anatomique,  une  petite 
tumeur  congénitale  sous-cutanée,  enlevée  chez  un  enfant  de 
6  à  7  ans,  qui  était  placée  dans  le  creux  axillaire  sous  une 
portion  de  peau  un  peu  rouge.  «  Cette  tumeur  est  formée  par 
une  masse  graisseuse  dans  Tintérieur  de  laquelle  on  remarque 
une  foule  de  petits  kystes  renfermant  de  la  sérosité  citrine. 
Il  n'y  a  point  de  structure  propre  du  liquide  ou  des  parois  des 
petites  poches.  Dans  cette  même  tiuneur  on  voit  trois  ou 
quatre  petites  cavités,  remplies  par  des  caillots  sanguins  for- 
més de  globules  blancs  et  rouges  altérés.  On  croirait,  dans 
quelques-unes  de  ces  cavités,  à  voir  les  petites  colonnes  qui 
s'y  rencontrent,  que  l'on  a  sous  les  yeux  une  oreillette.  On  ne 
trouve  pas  d'épithélium  tapissant  ces  cavités,  mais  plus  pro- 
fondément existent  bien  manifestement  des  faisceaiix  de 
fibres  musculaires  de  la  vie  organique  » .  M.  Verneuil  se  de- 
mande s'il  ne  s'agirait  pas  de  kystes  développés  dans  une  tu- 
meur érectile.  P.  Broca  émet  une  opinion  semblable.  Gru- 
yeilhier  de  même  pense  que  la  tumeur  est  formée  par  du  tissu 
érectile  dégénéré. 

Dans  une  thèse  importante  sur  les  naevi  en  général  et  sur 
certaines  de  leurs  modifications,  M.  Laboulbène  rapporte  un 
nouveau  cas  de  transformation  kystique  d'un  angiome.  Il 
s'agissait  d'une  tumeur  érectile  veineuse  de  la  paupière  supé- 
rieure gauche,  opérée  dans  le  service  de  Laugier  en  1853  et 
qui  fut  étudiée  par  MM.  Broca  et  Verneuil,  puis  par  MM.  La- 
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boulbène  et  Ch.  Robin.  Cette  tumeur  congénitale  était  restée 
à  peu  près  stationnaire  jusqu'à  l'âge  de  16  ans,  mais  depuis 
lors  avait  fait  des  progrès  sensibles.  En  1852,  le  sujet,  âgé  de 
21  ans,  se  confia  à  une  vieille  femme  qui  lui  fit  une  cautéri- 
sation à  Teau  forte.  Il  en  résulta  une  escarre,  puis  une  cica- 
trice et  la  tumeur  diminua  peu  à  peu,  mais  elle  resta  bleue 
et  conserva  tous  les  caractères  d'une  tumeur  érectile.  Laugier 
passa  deux  sétons  :  inflammation  de  la  tumeur,  diminution 
légère  de  volume,  puis  état  stationnaire.  Ablation.  A  Texamen 
cette  tumeur  n'était  plus  érectile  ;  elle  se  composait  de  deux 
parties  bien  distinctes  :  1»  un  stroma  fibreux  chargé  d'une 
grande  quantité  de  graisse;  2oun  très  grand  nombre  de  kystes 
vésiculeux,  demi-transparents,  de  1  à  3  millimètres  de  dia- 
mètre. Le  liquide  contenu  dans  les  kystes  ne  renfermait  pas 
de  globules  sanguins  mais  seulement  des  gouttes  huileuses 
et  des  granulations  moléculaires. 

Etudiant  une  tumeur  érectile  du  bras,  grosse  comme  un 
œuf  de  poule  et  provenant  du  service  de  Roux,  à  l'Hôtel-Dieu, 
Lebert  y  trouva  un  certain  nombre  de  cavités  distendues  par 
de  la  sérosité.  Il  suppose  que  ces  kystes  étaient  de  la  nature* 
de  ceux  qu'il  a  décrit  sous  le  nom  de  kystes  lacuneux  et  qui 
se  forment  dans  des  espèces  de  bourses  séreuses  interposées 
entre  les  divers  lobes  de  ces  tumeurs. 

Michel  rapporte  4  cas  de  transformations  de  tumeurs  érec- 
tiles  en  kystes  isolés  ou  réunis,  et  fait  sur  ces  observations 
les  réflexions  suivantes  :  c  La  transformation  kystique  est 
due  à  ce  que  la  tumeur  est  séparée  de  la  circulation  générale 
sous  l'influence  de  causes  diverses.  Les  kystes  de  la  grosseur 
d'une  tête  d'épingle  à  une  aveline  sont  serrés  dans  une  gangue 
cellulo-graisseuse  plus  ou  moins  abondante.  La  quantité  est 
telle  que  l'on  pourrait  croire  à  l'existence  d'un  lipome.  Le 
contenu  des  kystes  peut  être  liquide,  solide  ou  en  bouillie  ;  il 
n*est  pas  rare  de  rencontrer  seuls  ou  mélangés  au  liquide  des 
caillots  sanguins  plus  ou  moins  volumineux,  conservant  ou 
perdant  à  des  degrés  divers  leur  coloration  normale.  Dans  un 
cas  cette  transformation  s'est  faite  spontanément,  mais  dans 
presque  tous  les  cas,  on  a  vu  ce  changement  survenir  à  la 
T.  172  11 
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suite  de  cautérisations  à  l'eau  forte,  pâte  de  Vienne,  cautère, 
ponction,  séton,  etc.  ».  Michel  engage  à  rechercher  cette 
transformation  kystique  comme  moyen  de  guérison.  a  La 
transformation  kystique  obtenue,  la  séparation  faite  entre  la 
tumeur  et  la  circulation  générale,  l'extirpation  offrira  infini- 
ment moins  de  difficultés.  » 

P.  Broca, examinant  les  observations  de  Hawkins^  Costilles, 
Holmes  Gootes,  Bickersteth,  Laboulbène,  Verneuil  et  Lebert, 
admet  la  transformation  kystique  des  angiomes  et  fait  la  cri- 
tique des  hypothèses  émises  par  ces  auteurs,  a  Sans  nier, 
dit-il,  Texactitude  de  l'interprétation  donnée  par  Holmes 
Gootes  et  acceptée  par  Bickersteth,  et  tout  en  reconnaissant 
que  les  oblitérations  partielles  des  vaisseaux  peuvent  donner 
lieu  à  la  formation  des  kystes  dans  les  tumeurs  érectiles, 
M.  Laboulbène  pense  que  celte  explication  n'est  pas  appli- 
cable au  fait  qu'il  a  observé,  parce  que  dans  ce  dernier  cas, 
le  kyste  ne  renfermait  aucune  trace  de  globules  sanguins  ; 
mais  on  sait  que  les  globules  sanguins,  une  fois  séparés  du 
torrent  circulatoire,  n'ont  qu'une  durée  limitée;  ils  étaient  en 
voie  de  destruction  dans  les  kystes  étudiés  par  Gootes.  Un 
peu  plus  tard,  Gootes  n'en  aurait  plus  trouvé  la  moindre  trace 
et  l'origine  du  kyste  aurait  pu  être  méconnue.  Quant  aux  ma- 
tières grasses  révélées  par  l'examei;  microscopique  dans  les 
kystes  du  malade  de  Laugier,  elles  ne  prouvent  qu'une  chose, 
c'est  que  les  parois  des  kystes  sont  parfois  le  siège  d'une  sé- 
crétion qui  peut,  à  la  longue,  changer  entièrement  la  nature 
du  contenu.  L'altération  kystique  des  tumeurs  érectiles  est 
la  conséquence  d'un  travail  d'oblitération  qui,  au  lieu  d'at- 
teindre les  vaisseaux  simultanément  dans  toute  leur  longueur, 
les  oblitère  seulement  par  places,  et  laisse  persister,  entre  ces 
oblitérations  superposées i  de  petits  cylindres  creux  qui, 
d'abord  remplis  de  sang,  se  dilatent  ensuite  sous  forme  de 
kystes.  Tout  permet  de  croire  que  ces  phénomènes  se  produi- 
sent sous  l'influence  de  l'inflammation.  L'altération  kystique 
des  tumeurs  érectiles  constitue,  évidenunent,  un  mécanisme 
de  guérison.  » 

Laboulbène  et  Broca  établissent  donc  Texistence  delatrans' 
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formation  kystique  des  angiomes.  Dans  les  travaux  ultérieurs, 
les  uns  acceptent  lem*  hypothèse  ou  la  confirment  par  des 
examens  anatomigues,  d'autres  la  discutent  et  se  demandent 
si  ces  tumeurs  érectiles  kystiques  ne  sont  pas  des  lymphan- 
giomes. 

E.  Bœckel  émet  une  hypothèse  un  peu  di£Eérente  sur  la 
transformation  kystique  des  angiomes.  «  Les  aréoles  du  tissu 
conjonctif  des  angiomes  caverneux,  en  se  dilatant  et  en  se 
confondant  les  unes  avec  les  autres,  finissent  par  se  réduire  à 
quelques  grandes  cavités.  Au  lieu  d'une  tumeur  érectile  on  a 
une  espèce  de  kyste  communiquant  avec  les  vaisseaux*  Les 
orifices  de  communication  s'ohlitèrent  quelquefois  à  leur  tour 
et  le  sang  contenu  dans  ces  cavités  subit  les  métamorphoses 
rétrogrades  ordinaires,  c'est-à-dire  un  mode  de  guérison 
spontanée.  D'autres  /ois  les  tumeurs  érectiles,  à  la  suite  d'ap- 
plications de  caustiques,  se  transforment  en  une  foule  de  petits 
kystes  isolés  à  contenu  séreux  ou  gélatineux.  Bœckel  admet 
que  les  angiomes  caverneux  peuvent  se  remplir  de  couches 
fibrineuses  stratifiées  comme  cela  arrive  pour  les  anévrysmes» 
Jamain  et  Terrier  parlent  de  cette  dernière  hypothèse  et  se 
rangent  à  l'opinion  émise  par  Cornil  et  Ranvier  sur  la  trans* 
formation  kystique  des  angiomes.  L'isolement  d'un  bourgeon 
vasculaire  et  les  transformations  du  sang  qu'il  contient  expli- 
quent parfaitement  la  présence  de  kystes  à  contenu  séreux 
dans  les  angiomes,  c  La  surface  interne  de  ces  cavités  est 
tapissée  d'une  couche  d'endothélium  vasculaire  »  et  cet  endo* 
thélium  prouve  que  la  dilatation   a  été  primitivement  un 
vaisseau. 

Lancereaux  a  observé  dans  un  naevus  de  la  face  des  kystes 
multiples,  sphériques,  transparents,  du  volimie  d'un  grain  de 
chènevis  à  un  pois,  contenant  un  liquide  séreux  ou  sanguino* 
lent.  Ces  kystes  sont  tapissés  d'une  membrane  mince,  bril- 
lante,  qui  indique  qu'ils  ne  sont  que  des  portions  de  vaisseaux 
ou  de  lacunes  transformées  en  cavités  closes  et  devenant  le 
siège  d'une  absorption  ou  d'une  exhalation  qui  peu  à  peu  mo- 
difient leur  contenu. 

Dans  sa  thèse  sur  les  transformations  des  angiomes  (1880), 
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Duchemiû  rapporte  deux  observations  de  la  statistique  de 
M.  Després  à  l'hôpital  Cochin  :  1'  Femme  de  26  ans  (oc- 
tobre 1872).  Tumeur  du  volume  d'un  œuf,  siégeant  à  la 
hanche  au  niveau  de  la  ceinture  et  présentant  une  ulcération . 
Tumeur  érectile,  congénitale,  flétrie,  ulcérée.  Ablation  de  la 
tumeur.  Dans  son  intérieur,  plusieurs  kystes,  de  volume 
assez  notable,  remplis  de  sérosité,  mélangés  de  gouttes  hui- 
leuses ;  de  petits  kystes  en  nombre  plus  considérable  environ- 
naient ces  premiers  ;  au-dessous  d'eux,  une  couche  de  tissu 
cellulo-adipeux.  —  2*  Jeune  fille  de  15  ans,  novembre  1875  • 
Tumeur  érectile  d'origine  traumatique  delà  lèvre  inférieure  : 
kystes  dans  son  intérieur.  —  Duchemin  se  rallie  à  l'opinion 
de  Broca  :  «  La  transformation  kystique  des  angiomes  suc- 
cède la  plupart  du  temps  à  Tinflammation  soit  spontanée, 
soit  provoquée  par  les  moyens  chirurgicaux.  G*est  la  trans- 
formation du  tissu  fibreux  emprisonnant  et  oblitérant  les 
vaisseaux  qui  a  fait  ces  cavités  closes,  lesquelles  deviennent 
plus  tard  'des  kystes  ;  cependant  cette  altération  peut  être 
spontanée.  > 

D'après  Busch,  il  se  produirait  d'abord  de  simples  kystes 
qui  peu  à  peu  se  mettraient  en  communication  avec  les  vais- 
seaux par  suite  de  l'usure  des  parois  kystiques. 

Virchow  ne  se  prononce  pas  nettement  sur  la  pathogénie  de 
ces  kystes  trouvés  dans  les  tumeurs  érectiles,  il  dit  que  ces 
kystes  n'ont  aucune  communication  avec  les  vaisseaux,  et 
serait  plutôt  porté  à  les  considérer  comme  le  fait  d'une  simple 
combinaison.  Cette  transformation  est  relativement  rare  et  il 
faut,  dans  chaque  cas,  une  démonstration  précise  avant  de 
l'admettre. 

L'observation  de  Bryant,  citée  par  le  Professeur  Lannelongue, 
est  particulièrement  intéressante  :  «  Une  petite  fille  présente 
depuis  sa  naissance  un  naevus  de  la  langue,  caractéristique, 
spongieux.  A  6  ans,  la  tumeur  se  modifie,  perd  son  état  spon- 
gieux, devient  ferme,  plus  dure  en  certains  points  qu'en 
d'autres  et  revêt  l'aspect  d'une  agglomération  de  verrues  vési- 
culeuses  remplies  de  liquide  clair  ou  sanguinolent.  A  10  ans, 
la  dégénérescence  kystique  était  fort  avancée,  mais  limitée  à 
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la  partie  supérieure  de  la  langue.  >  —  Bryant  dit  qu'on  ne 
peut  naéconnaitre  l'origine  de  Tafféction  dans  un  nsevus. 
M.  Lannelongue  pense  que  l'hypertrophie  linguale  était  due 
primitivement  à  des  ectasies  isolées,  les  unes  sanguines,  les 
autres  lymphatiques. 

M.  Arragon,  dans  un  mémoire  fort  complet  sur  les  an- 
giomes des  muqueuses  {Archives  de  Physiologie^  1883),  s*étend 
sur  leur  transformation  kystique.  <  Lorsque  les  angiomes  des 
muqueuses  sont  profonds,  ils  ne  diffèrent  pas  de  ceux  qui 
sont  situés  sur  les  autres  parties  du  corps,  mais  pour  les 
superficiels,  les  dilatations  occupent  surtout  la  muqueuse  et 
les  papilles.  Les  tumeurs  érectiles  des  muqueuses  sont  dues  à 
la  dilatation  des  vaisseaux  papillaires  et  aussi  à  celle  du  fin 
réseau  de  la  couche  sous-épithéliale.  Aux  alentours  de  ces 
papilles,  dans  les  couches  superâcielles  et  profondes,  on  voit 
des  kystes  plus  ou  moins  grands,  plus  ou  moins  arrondis, 
disséminés.  »  Arragon  rapporte  3  observations  de  J.  Bell, 
Maunoir  et  Verneuil.  J.  Bell  :   Angiome  devenu  polypeux. 
Hémorrhagies    répétées,  production  d'un    kyste  duquel  on 
retira  3  litres  de  sérosité  claire.  Oblitération  des  vaisseaux^ 
puis  dilatation  superficielle.  Maunoir   admet  la   transfor- 
mation des  dilatations  sanguines  en  kystes  séreux,  en  expli- 
quant d*abord  que  le  kyste  se  développe  après  les  hémorrha- 
gies là  où  le  vaisseau  dilaté  s'est  refermé.  M.  Verneuil  : 
Une  jeune  fille  de  15  à  16  ans,  présente  à  la  lèvre  inférieure 
près  de  la  commissure,  une  petite  tumeur  bosselée,  sans 
changement  de  couleur  de  la   muqueuse ,  reliefs  de  petits 
kystes  de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle.  Ces  bosselures 
et  ces  kystes  simulaient  un  sarcome  ou  un  adénome  kys- 
tique. Ablation  partielle,  récidive,  ablation  totale.  Examen 
de  la  tumeur  primitive  :  vaisseaux  papillaires  développés,  di- 
latés avec  endothélium  normal.  Kystes  séreux   à  la  paroi 
interne  couverte  d'endothélium.  A  la  base  des  papilles,  anses 
vasculaires  très  développées.  Ces  anses  vasculaires  s'anasto- 
mosent à  la  base  des  papilles  avec  un  réseau  vasculaire  dont  la 
structure  constitue  un  angiome  simple.  Au-dessus  et  au-des- 
sous, cavités  remplies  de  sang  dont  la  plupart  reçoivent  un 
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OU  deiu  petits  vaisseaux.  Quelques-uns  de  ces  lacs  sanguins 
sont  clos  et  une  partie  du  sang,  sinon  tout,  est  dégénérée  en 
sérosité.  En  d'autres  points  ces  cavités  réunies  forment  un 
véritable  tissu  caverneux.  Il  s'agit  donc  d'un  angiome  caver- 
neux en  évolution,  formation  d'un  réseau  vasculaire  normal, 
cavité  renfermant  du  sang,  formation  d'un  kyste  séreux.  — 
La  tumeur  récidivée  n'offre  plus  autant  de  kystes  séreux,  mais 
les  papilles  se  sont  développées  de  telle  sorte  qu'elles  rap- 
pellent absolument  la  structure  des  papiliomes  vrais.  Les  pa- 
pilles se  sont  allongées,pour  ainsi  direpédiculisées,  carlesom- 
metest  dilaté  par  l'ectasie  vasculaire  et  la  base  rétrécie  au  col- 
let. Au-dessous  de  ce  rétrécissement,  la  partie  dilatée  forme 
comme  un  lac,  contenant  des  globules  sanguins  dont  la  dégé- 
nérescence est  déjà  commencée.  Nul  doute  qu'avec  le  temps  le 
collet  ne  se  fût  refermé  tout  à  fait  et  que  ces  lacs  ne  se  fussent 
transformés  en  kystes  séreux  superficiels.  M.  Arragon  explique 
ainsi  l'augmentation  de  volume  et  la  transformation  kystique 
des  angiomes  :  «  Beaucoup  d'angiomes  vont  toujours  en  s'ac- 
croissant.  Cette  croissance  tient  à  la  production  d'une  irrita- 
tion progressive  périphérique,  il  y  a  d'abord,  par  la  dilatation 
des  vaisseaux,  formation  de  sinuosités  considérables.  L'on 
n'aperçoit  souvent  que  de  véritables  lacs  sanguins  parce  que 
les  parois  des  vaisseaux  dilatés  resserrent  entre  elles  le  tissu 
intermédiaire  et  le  font  disparaître  par  atrophie  ;  consécuti- 
vement elles  finissent  par  mettre  leurs  faces  externes  en  con- 
tact ;  elles  se  confondent  en  une  seule.  Gelle-ci  même  à  la 
longue  s'use  et  finit  par  se  perforer.  Ces  perforations  s'élar- 
gissent de  plus  en  plus  et  se  joignent  aux  voisines  pour  former 
des  cavernes  remplies  de  sang.  Les  vaisseaux  existent  toujours 
avant  les  cavernes.  »  De  cette  étude,  M.  Arragon  arrive  aux 
conclusions  suivantes  :  <c  Les  angiomes  des  muqueuses  offrent 
une  hypertrophie  papillaire  due  à  la  dilatation  des  vaisseaux 
et  c'est  elle  qui  donne  à  ces  tumeurs  un  aspect  bosselé  ;  la 
papille  hypertrophiée  est  comblée  par  la  veinule  et  l'artériole 
centrales  extasiées  et  pleines  de  sang,  les  lacs  sanguins  se 
referment  parfois  de  toutes  parts  pour  former  des  kystes  rem- 
plis de  sérosité  ;  l'endothélium  qui  recouvre  la  paroi  interne 


TRANSFORMATIONS  BT  DB6BNBRHSCBNCBS  DES  NiBYI.    167 

de  ces  kystes  séreiix  et  les  vaisseaux  en  partie  oblitérés  qui 
viennent  sans  nul  doute  s'y  aboucher,  prouvent  qu'ils  sont 
bien  d'origine  vasculaire.  » 

Pour  Lerefait,  Thypertrophie  fibreuse  dans  les  angiomes  et 
la  transformation  du  sang  contenu  dans  les  cavités  expliquent 
la  formation  des  kystes  revôtus  d'une  couche  épithéliale  et  à 
contenu  séreux  qui  ont  été  fréquemment  signalés  dans  les 
angiomes  caverneux. 

Yersin  décrit,  dans  les  Archives  de  Physiologie^  1886,  la 
transformation  kystique  d'un  angiome   de  la  base  de   la 
langue,  trouvé  par  le  professeur  Gornil  dans  une  autopsie. 
En  arrière  du    Y  lingual,  il  y  avait  une  petite  tumeur 
kystique,  à  travers  la  paroi  de  laquelle  on  apercevait  la  cou- 
leur rouge  du  sang  qu'elle  contenait.  Le  kyste,  de  6  à  7  mil- 
limètres de  diamètre,  siège  au-dessous  du  chorion  aminci.  La 
partie  saillante  est  limitée  à  la  surface  muqueuse  par  un 
revêtement  épithélial  à  épaisseur  normale.  Les  papilles  der- 
miques ont  disparu  au  niveau  de  la  tumeur  qui  renferme  une 
cavité  circulaire,  un  peu  aplatie,  pleine  de  sang.  Pas  de  com- 
munication avec  les  vaisseaux  sanguins.  Les  vaisseaux  voi- 
sins ne  sont  pas  dilatés.  L'examen  de  la  paroi  montl'e  qu'il 
s'agit  d'un  vaisseau  dilaté  rempli  de  sang,  à  la  face  interne 
une  couche  endothéliale.  «  Bien  que  nous  n'ayons  pas  vu  la 
communication  de  cette  poche   avec    un  vaisseau,  ajoute 
M.  Yersin,  communication  qui  du  reste  a  pu  être  oblitérée  à 
un  moment  donné,  il  nous  parait   certain  que   ce  kyste  est 
d'origine  vasculaire,  la  preuve  est  son  contenu  et  sa  paroi.  » 
A  la  Société  médicale  de  Londres  (1887)  Bruce  Clarke  com- 
munique l'observation  d'une  jeune  fille  qui  présentait  sur  le 
bord  droit  de  la  langue  une  tumeur  molle  violacée,  compres- 
sible, grosse  comme  une  noisette  et  qui  renfermait  une  cavité 
paraissant  en  communication  avec  les  vaisseaux  sanguins, 
probablement  veineux;  le  contenu  était  du  sang  pur.  Davies, 
Colley  et  Jesset  pensent,  comme  Bruce  Clarke,  qu'il  s'agit 
d'un  nsvus  kystique. 

M.  Quénu  admet  la  transformation  kystique  des  angiomes 
et  la  décrit  comme  étant  assez  fréquente.  EUe  lui  paraît  être 
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yraisemblablemeiit  due,  comme  le  pensait  Holmes  Gootes,  à 
l'isolement  d'un  segment  vasculaire  et  à  sa  dilatation  consé- 
cutive. «  La  constatation  d'un  endothélium  à  la  surface  de  ces 
kystes,  plaide  en  faveur  de  cette  pathogénie  (d'après  une 
autre  opinion  il  se  formerait  des  kystes  en  dehors  des  vais- 
seaux et  ces  kystes  se  mettraient  secondairement,  par  usure 
de  leurs  parois,  en  communication  avec  les  vaisseaux)  ;  le  con- 
tenu du  kyste  est  tantôt  du  liquide  sanguinolent,  tantôt  du 
liquide  séreux.  » 

La  transformation  kystique  des  angiomes,  décrite  par  Haw- 
kins,  Cootes,Birckersteth,  Laboulbène,  Broca,  etc.,parait  donc 
admissible  et  démontrée  par  les  examens  anatomiques  dans 
lesquels  on  a  constaté  soit  la  communication  du  kyste  avec 
les  vaisseaux,  soit  à  la  surface  interne  du  kyste  une  couche 
endothéliale  semblable  à  celle  des  vaisseaux  (Gornil  et  Ranvier, 
Àrragon,  Yersin,  Quénu).  Cependant  Torigine  vasculaire  de 
ces  kystes  est  contestée  et  certains  auteurs  se  demandent  s'il 
ne  s'agit  pas  de  lymphangiomes  circonscrits  ou  de  combi- 
naison de  lymphangiome  et  d'angiome. 

M.  le  Prof.  Lannelongue  (Affections  CongénitaleSyl,  p.  621, 
1891),  n'admet  pas  l'origine  vasculaire  de  tous  les  cas  publiés 
de  transformation  kystique  des  angiomes.  11  la  conteste  abso- 
lument pour  les  observations  de  MM.  Variot  et  de  Larabrie. 
Ces  auteurs  ont  trouvé,  à  côté  de  lacunes  ne  renfermant  qiie 
des  leucocytes,  d'autres  espaces  caverneux  contenant  du 
sang  pur  sans  mélange  de  caillots  flbrineux,  ni  de  globules 
blancs.  Les  globules  sanguins  ayant  leur  aspect  absolument 
normal,  sans  traces  d'irrégularités  de  contour,  ni  de  désinté- 
gration, de  Larabrie  en  conclut  que  le  sang  ne  pouvait  pas 
provenir  d'une  irruption  dans  les  lacunes  lymphatiques.  Il 
admet  que  les  lacunes  remplies  de  sang  normal  pur  appar- 
tiennent au  système  vasculaire  sanguin  ;  il  y  auraic  donc 
mélange  de  lacunes  lymphatiques  et  de  lacunes  sanguines, 
c'est-à-dire  combinaison  intime  de  l'angiome  et  du  lym- 
phangiome. 

M.  Lannelongue  repousse  l'hypothèse  de  Birckersteth, 
Holmes  Gootes,  Laboulbène,  Broca,  sur  les  transformations 
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de  l'angiome  en  masse  polykystique  par  le  cloisonnement  et 
la  séparation  définitive  des  espaces  caverneux  dans  lesquels 
le  sang  circule  librement.  «  Gela  suppose  un  travail  prépara- 
toire que  les  faits  n'ont  pas  encore  établi  sans  c^ontesie  ;  mais 
l'explication  se  simplifie  si  Ton  admet  une  forme  mixte 
d'emblée,  c'est-à-dire  un  mélange  d'angiome  sanguin  et  de 
lymphangiome,  le  kyste  n'étant  alors  qu'une  dilatation  des 
grands  espaces  lymphatiques.  »  C'est  à  la  face  qu'on  a  observé 
un  certain  nombre  d'exemples  de  la  prétendue  transforma- 
tion kystique  de  l'angiome  et  l'on  sait  que  les  lymphan- 
giomes  affectent  spécialement  cette  région.  <c  Â  côté  des  lym- 
phangiomes  du  cou  (p.  164)  purs  de  tout  mélange,  on  rencontre 
des  faits  où  l'angiome  sanguin  est  associé  en  proportion  plus 
ou  moins  grande  avec  la  lymphangiectasie  congénitale.  Lucke 
et  R.  Volkmann  ont  rapporté  des  cas  de  lymphangiomes  asso- 
ciés à  des  angiomes.  Avec  Holmes  Gootes,  Gruveilhier,  Broca, 
on  pourrait  considérer  les  kystes  congénitaux  comme  des 
kystes  vasculaires  formés  au  sein  des  tumeurs  érectiles  dont 
certaines  portions  auraient  cessé  de  communiquer  avec  la  cir- 
culation générale  pour  s'isoler  et  donner  lieu  à  des  kystes.  Le 
contenu  subirait  des  modifications  variées  jusqu'à  devenir 
séreux.  Dans  la  théorie,  l'angiome  a  précédé  le  kyste,  or,  il 
est  facile  de  donner  une  interprétation  différente  de  la  modi- 
fication kystique  des  tumeurs  érectiles,  tout  à  fait  exception- 
nelle d'ailleurs.  —  Déjà  Busch,  en  1856,  admettait  un  ordre 
inverse  des  phénomènes,  c'est^à«dire  un  développement  ini- 
tial des  kystes  qui  n'entraient  en  connexion  avec  les  vaisseaux 
sanguins  que  tardivement  et  par  une  sorte  d'usure  des  parois 
vasculaires,  tandis  que  Virchow  cherchait  à  concilier  les  deux 
opinions  opposées.  Pour  lui,  la  prétendue  transformation  kys- 
tique des  angiomes  devrait  être  rapportée,  dans  quelques  cas, 
à  une  combinaison  des  tumeurs  érectiles  avec  des  kystes 
séreux,  et  dans  d'autres  à  une  association  d'angiomes  san- 
guins et  lymphatiques.  Mais  on  n'observe  pas  les  premières 
phases  de  la  transformation  des  tumeurs  érectiles  en  kystes 
séreux  composés,  tandis  que  les  vaisseaux  sanguins  sont,  au 
contraire,  très  abondants  et  très  développés  dans  certains 
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lymphangiomes  kystiques  du  cou.  Et  Ton  comprend  que  dans 
un  petit  nombre  de  cas,  un  développement  vasculaire  excessif 
peut  conduire  aux  angiomes  véritables...  On  ne  peut  accepter 
comme  fait  général  que  les  lymphangiomes  kystiques  soient 
précédés  par  l'angiome;  en  admettant  même,  ce  qui  n'est 
nullement  démontré  d'ailleurs,  qu'ils  dérivent  des  vaisseaux 
sanguins,  on  se  trouve  obligé  de  reconnaître  qu'ils  se  forment 
d'emblée  avec  leurs  caractères  propres  qui  les  séparent  nette- 
ment des  angiomes  ».  M.  Lannelongue  pense  qu'il  n'y  a  que 
de  rares  exemples  de  communication  des  cavités  kystiques 
avec  le  système  circulatoire  sanguin  ou  d'hémato-lymphan- 
giomes.  «  On  conçoit  aisément  que  dans  les  loges  kystiques, 
à  contenu  primitivement  lymphatique,  il  puisse  se  produire 
des  hémorrhagies  qui  modifient  la  nature  du  contenu  à  cause 
du  développement  d'ordinaire  considérable  des  vaisseaux  san- 
guins, des  veines  en  particulier,  dans  les  lymphangiomes.  » 
A  propos  des  angiomes  de  la  lèvre,  M.  A.  Broca  se  demande 
si,  dans  certains  cas,  11  n*y  a  pas  combinaison  de  l'angiome  et 
du  lymphangiome.  «  L'angiome  peut-il  se  compliquer  d'hy- 
perplasie  et  certaines    macrocheilies  sont-elles,  comme  le 
veulent  VirchowetHebra,  des  angio-éléphantiasis?  C'est  là  une 
discussion  générale  soulevée  à  la  légère  par  les  observations  de 
de  Bruns,  Trendelenburg  et  Eicher,  Volkmann,  Moos,  Leis- 
rinck,  Alsberg  ».  M.  A.  Broca  émet  le  même  doute  sur  les  lym- 
phangiomes de  la  joue  :  «  Le  rôle  exact  du  système  capillaire 
sanguin  dans  la  genèse  de  ces  productions  n'est  pas  encore  très 
élucidé.  SchuUer,  Lannelongue  ont  noté  la  présence  d'un 
naevi  sur  les  parties  voisines  ;  en  opérant,  Schuller  a  vérifié 
ce  développement  vasculaire  considérable,   et  C.  Weil,  en 
incisant  la  tumeur,  a  vu  s'écouler  de  la  lymphe  en  même 
temps  qu'il  constatait  l'existence  d'artères  grosses  comme  la 
radiale  et  de  grosses  veines  à  parois  minces.  » 

{A  suivre.) 
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DE  L'ANGINE  DE  POITRINE 

STMPTOIUTIQUE    d'uNE   AFFECTION    ORGANIQUE    DU    COEUR 

BT 

DE    l'art£RIO-SCLÉROSE, 

Par  le  D'  A.  WEBER, 
Aneien  interne  des  hôpitaux. 

(Suite  et  fin.) 

U.  —  C'est  ici  que  nous  devons  parler  de  certaines  causes 
adjuvantes  sur  lesquelles  ou  a  beaucoup  insisté.  D*après  Gué* 
neau  de  Mussy,  le  froid  et  Vhumidité  joueraient  aussi  un 
certain  rôle  peut-être  par  Tintermédiaire  du  rhumatisme. 
—  De  même  l'hérédité  de  Tartério-sclérose  a  été  constatée 
plusieurs  fois  :  mais  n'est-ce  pas  plutôt  Thérédité  diathésique 
elle-même  qui  est  transmise  ?  Pour  M.  Huchard  Thérôdité 
directe  de  Tartérlo-sclérose  serait  parfaitement  démontrée, 
et  il  donne  à  ce  fait  le  nom  d'  «  aortisme  héréditaire  ». 

Mais  de  toutes  les  causes  adjuvantes,  la  plus  importante,  à 
coup  sûr,  est  le  surmenage.  Et  par  là,  il  faut  entendre  aussi 
bien  le  surmenage  physique.  Il  est  incontestable  que  Tarté- 
rio-sclérose  et,  en  particulier,  l'atbérome  des  gros  vaisseaux, 
s'observe  souvent  chez  les  individus  astreints  à  des  travaux 
rudes,  tels  que  les  forgerons,  les  forts  des  halles,  les  camion- 
neurs, etc.  Hais  il  faut  avouer  que  l'alcoolisme  et  le  tabagisme 
viennent  ajouter  ici  leurs  effets  nuisibles. 

Enfin,  si  Ton  accorde  une  part  d'influence  au  végétarisme 
(Gubler),  ou  plutôt  au  régime  carné  excessif  (M.  Huchard), 
ou  à  une  alimentation  défectueuse,  on  verra  qu'il  est  difficile 
déconsidérer  le  surmenage  autrement  que  comme  une  simple 
cause  déterminante.  Nous  en  dirons  autant  des  excès  véné- 
riens  et  du  surmenage  moral  et  intellectuel.  Inutile  de  rap- 
peler l'influence  des  prissions  sur  le  cœur,  influence  bien 
connue  des  anciens  et  parfaitement  admise  par  les  auteurs 
modernes.  (Peter,  Huchard,  Bemheim,  Grasset,  etc.) 
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L^dge  avancé^  enfin,  est  une  condition  étiologigue  impor- 
tante, mais  dans  quelle  mesure  cette  cause  agit-elle?  Quand 
on  songe  au  nombre  considérable  des  causes  prédisposantes 
de  Tartério-sclérose  d'une  part,  quand,  d'autre  part,  on  cons- 
tate que  la  première  adultération  de  l'organisme  peut  avoir 
lieu  dès  Tenfance,  que  l'évolution  du  processus  offre  en 
général  une  marche  très  lente,  très  insidieuse,  on  ne  doit 
pas  être  étonné  que  dans  la  majorité  des  cas  les  artério-sclé- 
reux  avérés  soient  avancés  en  âge.  Du  reste,  on  a  décrit  dans 
ces  derniers  temps  une  artério-sclérose  précoce,  une  artério- 
sclérose des  sujets  jeunes.  Cette  dernière  diffère  beaucoup  en 
réalité  de  la  sénilité  vraie.  Sans  donc  vouloir  retirer  à  Tàge 
avancé  des  malades  sa  part  d'influence  dans  la  production 
de  Tartério-sclérose  et  surtout  de  Tathérome,  nous  craignons 
que  cette  influence  soit  un  peu  exagérée.  Quant  à  la  méno- 
pause elle  est  une  cause  fréquente  d'artério-sclérose,  comme 
M.  Huchard  la  démontré . 

Pathogénie.  «—  Si  Tétiologie  de  Tartério-sclérose  est  relati- 
vement facile  à  exposer,  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  patho- 
génie et,  dans  Tétat  actuel  de  nos  cx)nnais8ances,  il  est  pour 
ainsi  dire  presque  impossible,  en  l'absence  d'une  hypo- 
thèse, de  comprendre  le  mode  d'action  des  causes  que  nous 
avons  énumérées.  Cette  hypothèse  n'est  autre  que  la  théorie 
du  spasme  vascuîaire  et  de  Vhypertension  artérielle.  Elle  a  été 
imaginée  et  défendue  avec  succès  par  M.  Huchard  dans  son 
Traité  des  maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux  (1).  Les  nombreux 
arguments  invoqués  que  nous  nous  dispenserons  d'énumérer 
ici,  la  description  de  la  symptomatologie  initiale  de  l'artério- 
sclérose exposée  dans  son  travail,  cadrent  d'ailleurs  parfaite- 
ment avec  l'hypothèse  en  question.  Cette  conception  de  l'ar- 
tério-sclérose  est  essentiellement  clinique.  Elle  explique  bien 
pourquoi  la  thérapeutique,  si  impuissante  dans  les  phases 
avancées  de  la  maladie  (scléroses  et  nécrobioses  viscérales) , 
est  ou  parait  être,  au  contraire,  très  efficace  au  début,  alors 

(1)  H.  HuGHARD.  —  Traité  clinique  des  maladies  du  cœur  et  des  yaia- 
seaux  (1»  édition,  1889,  2«  édition,  1893). 
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que  le  spasme  artériel  causal  n'est  encore  que  passager  et  peu 
accusé. 

Mais  là  où  Ton  pourrait  différer  de  l'opinion  de  M.  Hu- 
chard,  c'est  quand  il  s'agit  de  savoir  quel  est,  du  spasme  ou 
de  l'artérite,  celui  des  deux  phénomènes'  qui  précède  l'autre . 
Pour  M.  Huchard,  les  causes  actives  de  l'artério-sclérose  pro- 
voquent d'abord  le  spasme  vasculaire  ;  Tartériolite  est  consé« 
cutive.  Ce  spasme  produirait  aussitôt  nne  modification  dans 
la  tension  sanguine,  l'hypertension  artérielle,  et  ce  serait  la 
répétition  fréquente  de  cette  dernière  qui  serait  le  point  de 
départ  de  l'artérite  et  par  suite  de  l'artério-sclérose. 

Telle  parait  être,  en  effet,  la  marche  des  accidents  dans  un 
certain  nombre  de  cas.  Nous  faisons  allusion  ici  à  cette  caté- 
gorie d'artério-scléreux  dont  les  antécédents  sont  vierges  de 
maladies  infectieuses  ou  d'intoxications  aigués.  Mais  il  faut 
avouer  que  le  nombre  de  ces  malades  est  relativement  res- 
treint. Nous  savons,  il  est  vrai,  que  dans  les  maladies  infec- 
tieuses aigués,  on  a  décrit  des  modifications  de  la  tension 
sanguine,  que,  d'autre  part,  les  fièvres  s'accompagnent  de 
spasmes  vasculaires.  Mais  on  peut  aussi  admettre  que 
l'agent  infectieux  est  la  cause  première  de  l'artérite  et  que 
ses  lieux  d'élection  seront  favorisés  par  certaines  conditions 
anatomiques  et  physiologiques  normales.  Ainsi  l'adultéra- 
tion des  parois  artérielles  se  fera  avec  beaucoup  plus  de  fa- 
cilité sur  les  valvules  du  cœur  et  à  la  naissance  de  l'aorte 
(centre  circulatoire),  au  niveau  des  éperons  et  des  courbures 
artérielles  (arbre  artériel,  artères  de  calibre,  coronaires, 
cérébrales,  rénales),  enfin  et  surtout,  à  la  périphérie  du  sys- 
tème artériel^  partout  où  le  sang  reste  plus  longtemps  en 
contact  avec  les  parois  vasculaires  (endartériolite  oblitérante 
des  petits  vaisseaux).  Que  cette  lésion  initiale,  effet  inmiédiat 
de  l'agent  infectieux,  ou  peut-être  de  certaines  intoxications, 
vienne  à  se  produire  sur  un  point  quelconque  de  l'arbre  arté- 
riel, il  déterminera  aussitôt  un  réflexe  spasmodique  plus  ou 
moins  généralisé  selon  retendue  de  la  lésion.  Ce  fait  est 
d'ailleurs  en  rapport  avec  le  résultat  des  expériences  de 
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F.  Frank  sur  Tinsuffisance  aor tique  (1).  Cet  auteur ,  en  effets  a 
pu  constater  chez  les  animaux  une  élévation  de  la  pression 
artérielle  par  contraction  vasculaire,  au  moment  de  la  répa- 
ration des  accidents  initiaux. 

Une  fois  la  lésion  artérielle  définitivement  installée»  le  pro* 
cessus  s'arrêterait  définitivement,  si  de  nouvelles  causes  d*ir^ 
ritation  ne  venaient  à  tout  instant  reproduire  le  spasme  en 
question.  La  répétition  incessante  de  ce  dernier  phénomène 
morbide  finit  par  amener  une  élévation  de  la  tension  san- 
guine, V  hyper  tension  artérielle.  Celle-ci,  à  son  tour,  favorise- 
rait la  reproduction  du  spasme,  cercle  vicieux  morbide,!  dont 
l'aboutissant  nécessaire  serait  l'extension  progressive  et  con- 
tinuelle de  la  lésion  artérielle  et  partant  de  rartério-sclérose, 
comme  l'ont  démontré  les  expériences  de  Roy  et  Adami  (de 
Cambridge),  expériences  confirmatives  des  faits  cliniques  dé- 
couverts et  observés  antérieurement  par  M.  Huchard. 

Ainsi,  lésion  artérielle  initiale^  puis  aUemativementf  spasme 
vasculaire  et  hypertension  sangiune^  enfin  extension  progressive 
de  la  lésion  artérielle  avec  ses  conséquences  néorobioHqtieSj  avec 
le  travail  de  réparation  cicatricielle^  c'est-^à^dire  la  sclérose^  — 
telle  est,  à  notre  avis,  la  succession  des  phénomènes  mor- 
bides caractéristiques  du  processus  artério^scléreux.  On  le 
voit,  cette  théorie  pathogénique  ne  diffère  de  celle  de  M.  Hu« 
chard  que  par  son  point  de  départ.  Elle  confirme,  en  tous 
cas,  l'importance  qu'il  a  si  justement  accordée  à  Thyperten- 
sion  artérielle  et  au  spasme  vasculaire  ;  elle  répond,  enfin  > 
à  Thistoire  clinique  des  malades.  Ces  derniers,  en  dehors 
des  cas  d'hérédité  directe,  ne  ressentent  manifestement  la 
présence  du  spasme  et  de  l'hypertension  qu'assez  long- 
temps après  avoir  subi  les  atteintes  d'une  maladie  micro- 
bienne à  détermination  vasculaire*  Pour  toutes  ces  maladies 
infectieuses,  l'artério-sclérose  traduit  l'effort  de  l'organisme 
réagissant  contre  l'élément  morbide  ei  l'obstacle  venus  du 
dehors  ;  il  n'est  pas  de  fait  plus  démonstratif  à  cet  égard  que 
la  guérison  spontanée  de  la  tuberculose.  Ainsi  se  trouve  ex- 

I 

(1)  F.  Franck.  Acad.  de  méd,,  1887. 
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pliquée  cette  observation  déjà  bien  ancienne  de  Tincom- 
patibilité  de  la  phtisie  pulmonaire  avec  les  affections  du 
cœur. 

Quant  aux  maladies  diathésiques  que  les  auteurs  accusent 
de  produire  Tartério-sclérose,  il  n'est  pas  toujours  facile  de 
bien  préciser  suivant  quel  mode  pathogénique,  elles  abou- 
tissent à  ce  résultat.  Peut-être  faut-il  invoquer  ici  l'influence 
de  certains  poisons,  produits  d^une  élaboration  défectueuse 
des  principes  nutritifs,  ou  d'agents  toxiques  provenant  d'une 
digestion  gastro-intestinale  imparfaite  (influence  probable 
de  la  dilatation  de  l'estomac).  Enfin  certaines  affections» 
comme  le  rhumatisme  chronique,  au  lieu  d'être  la  cause» 
pourraient  être  l'effet  d'une  localisation  particulière  du  pro- 
cessus artério-scléreux. 

Symptômes  de  t artériosclérose^  —  La  conclusion  de  cette 
étude  pathogénique  est  la  suivante.  Tout  artério-scléreux 
passe  nécessairement  par  deux  périodes  distinctes.  Dans  la 
première,  il  présente  les  manifestations  symptomatiques  du 
spasme  artério-capillaire  et  de  l'hypertension.  Dans  la  seconde, 
on  assiste  à  l'évolution  des  scléroses  viscérales. 

PhcLse  initiale,  —  A  bien  considérer  les  faits,  le  diagnostic 
de  l'artério-sclérose  au  début  devra  être  basé  sur  l'ensemble 
des  signes  prodromiques,  décrits  dans  les  livres  classiques 
comme  propres  à  chacune  des  scléroses  viscérales .  C'est  dire 
que  l'aspect  clinique  offre  une  extrême  variabilité.  Il  suffit, 
pour  s'en  convaincre  de  parcourir  les  différents  travaux  parus 
sur  ce  sujet  et  en  particulier  ceux  qui  ont  trait  à  la  période 
préalbuminurique  (1)  du  mal  de  Bright  (Mahomed,  Buhl, 
Labadie-Lagrave,  Leyden,  Ziegler»  Lecorché,  Dieulafoy,  De- 
bove,  Mathieu,  Huchard,  etc.).  Les  symptômes  les  plus  dis- 
parates se  trouvent  réunis  comme  phénomènes  prodromiques 
du  mal  de  Bright.  C'est  ainsi  que  sous  le  nom  de  petits  ac- 
cidents du  brightismej  à  côté  de  la  sensation  du  doigt   mort, 


(1)  Ce  stade  préalbominnrique  est  d'ailleurs  absolument  comparable  au 
stade  préasystoliqoe  de  la  myooardite  seléreuse. 
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des  palpitations,  de  Tessouflement,  à  côté  de  yiolents  accès 
d^oppression,  simulant  de  véritables  accès  d'asthme,  M.  le 
professeur  Dieulafoy  range  des  symptômes  très  dififérents 
au  premier  abord,  tels  que  les  épis  taxis,  les  troubles  de  l'ouïe, 
les  troubles  visuels,  les  crampes  des  mollets,  les  déman- 
geaisons, certains  troubles  digestifs,  etc.  —  Le  rôle  du  sys- 
tème cardio-vasculaire  saute  aux  yeux  à  priori ,  d'autant 
plus  que  ces  manifestations  acquièrent  une  grande  impor- 
tance à  la  période  d'état  de  la  maladie  de  Bright.  Aussi 
admettons-nous  avec  Leyden,  Huchard,  Exchaquet,  De- 
bove,  Letulle  et  un  grand  nombre  d'autres  auteurs  contem- 
porains (1)  que  Tartério-sclérose  sert  de  trait  d'union  à  ces 
troubles  morbides  variés  et  qu'il  s'agit  là  d'une  modalité 
fréquente  en  clinique  :  l'association  de  la  sclérose  rénale  et 
de  Ja  sclérose  cardio-artérielle.  Nous  allons  d'ailleurs  retrou- 
ver la  plupart  de  ces  sympiômes  en  énumérant  les  signes  de 
Tartério-sclérose  au  début.  Mais  il  est  facile  de  comprendre, 
après  ce  que  nous  venons  de  dire,  qu'aucun  d'eux  n'est 
constant,  et  par  conséquent  pathognomonique. 

Les  symptômes  de  la  phase  initiale  éveillent  aussitôt  dans 
l'esprit  ridée  d'une  altération  cardio-vasculaire  généralisée. 
Cette  altération  vasculaire,  à  en  juger  par  l'aspect  clinique 
du  malade,  semble  constamment  se  révéler  sous  la  forme 
d'une  contraction  spasmodique.  Elle  est  surtout  apparente  en 
ce  qui  concerne  les  troubles  fonctionnels,  tandis  que  les 
signes  physiques,  traduisent,  pour  la  plupart,  l'état  d'hyper- 
tension artérielle. 

A.  Les  8j/mptômes  fonctionnels  de  Tartério-sclérose  sont  fort 
nombreux,  et  la  plupart  d'entre  eux  ont  été  signalés  par  M.  Hu« 
chard.  Sans  parler  du  spasme  artériel  qui  préside  à  leur  ap- 
parition et  qui  explique  leur  caractère  fugace^  ils  ont  un 
autre  caractère  commun,  c'est  de  démasquer  pour  ainsi  dire 


(1)  Dès  1870,  Lancereaux,  avant  Gull  et  Sut  ton,  écrivait  ces  lignes  :  «  Il 
n'existe  pas  à  vrai  dire  de  maladie  des  reins,  et  Taltération  de  ces  ot^anes 
est  l'expression  anatomique  d*une  maladie  plus  générale.  » 
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la  lésion  initiale^  rendartérite  des  fines  ramifications  arté- 
rielles. La  description  qui  suit  en  est  la  preuve. 

1.  Aedê  de  pdUur.  —  C'est  un  des  signes  les  plus  constants 
elles  plus  caractéristiques  de  Tartério^sclérose.  Spontané- 
ment,  sans  cause  extérieure  appréciable»  sans  cause  émotive 
préalable,  sans  que  le  malade  soit  exposé  au  froid,  son  visage . 
devient  p&le,  blafard.  Souventil  dénote  une  vague  expression 
éfabeence  cMhrah.  Le  malade  lui*méme  n'en  a  pas  ordinai- 
rement conscience,  bien  que  cette  pâleur  attire  l'attention  de 
son  entourage.  L'accès  est  passager,  mais  il  peut  se  prolonger 
et  durer  une  demi-heure  et  même  au-delà.  La  crise  terminée 
le  visage  reprend  sa  coloration  normale  ou  rougit,  et  le  ma- 
lade éprouve  une  sensation  de  chaleur  à  la  tète  accompagnée 
de  malaise  général,  tous  phénonènes  dont  l'intensité  varie 
beaucoup  suivant  les  cas.  Si  Ton  interroge  les  malades  sur  la 
cause  de  cette  p&leur,  ils  l'attribuent  volontiers  à  une  im- 
pression de  froid,  à  de  l'émotivité.  Mais  les  causes  qu'ils 
invoquent  sont  données  avec  quelque  hésitation,  et  ils  pa- 
raissent plutôt  étonnés  d'être  impressionnables  à  ce  point. 

2.  Sensaiionê' de  chaleur,  Makiùe  après  le  reptm.  Influence  de 
la  température  élevée.  —  Ces  sensations  de  bouffées  de  cha- 
leur sont  surtout  accusées  après  le  repas,  au  début  de  la  diges« 
tien,  et  s'accompagnent  de  lourdeur  de  tète  et  d'une  grande 
tendance  au  sommeil.  Le  malade  a  besoin,  pour  lutter  contre 
ces  sensations  désagréables,  de  «  prendre  l'air  » .  D'autre  part, 
il  euppcrie  mal  la  chaleur  des  appartements.  Il  est  sensible  aua 
changements  de  la  pression  atmosphérique. 

3.  Refroidissements  partiels  des  membres.  -^  Ce  signe,  ana- 
logue à  la  syncope  locale  des  extrémités,  est  pour  ainsi  dire 
constant.  Il  ne  varie  que  par  le  siège  qui  change  à  l'infini 
suivant  les  sujets.  Tel  malade  se  plaindra  de  Tune  des  moitiés 
du  corps  ;  tel  autre  éprouvera  une  sensation  de  froid  à  l'un 
des  bras  seulement,  dans  la  région  interscapulaire,  abdomi- 
nale, aux  membres  inférieurs,  etc. 

4.  Syncope  locale  des  eœtrémités.  Doigt  mort.  —  L'insuffisance 
de  rirrigation  sanguine  se  fait  sentir  avec  plus  d'intensité 
dans  les  extrémités.  La  circulation  est  comme  interrompue. 
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dans  UB  territoire  dâtermiaé»  Ncfa  Molwieat,  tes  iégiMSMQto 
environnants  sent  mfroidisi,  oaais  leur  aeoAibiliift  màmê  Mfr 
éiMiaflaée  ou  «  disparu  wtiàreiMiit»  i>ea  Mctiou»  plus  .f  u 
iBBiBft  émrgiquefi  ramènent  la  thaloiir  et  le  eenûbtUté,  dent 
le  relear  cet  annaiieé  par  dee  fomrmitttmi$ni»  «o  de  ekoplea 
dtmcmgemiêofu.  Q'eit  diAe  cette  oaté^ori^  ^  'ùti  qu'il  fau* 
ranger  le  phéoeiaèae  biau  ceuau  du  di^gt  lann;.  Oee  trcmblaa 
circnlatoirea  se  nil;taGbeiAt  k  une  pérîede  plue  aveAcée  4a  la 
iBâladie,  à  la  gangrène  eéaile  (L)« 

(*  >Sonmokna$.  Vagu$céràktsl.  f^Hgu9  inêelteohitlI^u^^Ci» 
symptômes  fonctienada  peuveat  s'obeer?ar  6taleaMnli  dana 
d'autres  maladàea,  eu  particoUer  daaa  les  aSaotioua  4u  i^ys- 
tème  aerveux.  Mais  ehei  raftérioadérena  lia  ont  cec:i  da 
caractériatiqnA  qu'ils  aurvieuaiettl  aoua  forma  d'aocèa«  au  un 
mot^  qu'ils  sont  trèa  paaaagera,  pour^  «daua  oeriaioea  formea 
climqaaa,  devenir  ylUA  tard  penaatteuAfl. 

4.  ^uveat,  à  ces  troubles  nerveux  vient  s'ajouter  un  6IA^ 
iBe«t  douloureux,  d'isUenaitté  variable  dapuia  la  ùéfhMû 
sourde  sans  localîaatioa  précise,  jusqu'aux  accte  irioIeoAa  4e- 

migraine  Mvrafgiguê. 

7.  BinUeurji  périphériqmê  rktmMoides,  -^^  G'^t  un  4ea> 
symptômes  les  plus  couataota.  da  rart6rioHMslénoeei  ba  leraada 
majorité  des  maladea,  en  effiai,  aociuaenfc<oee  doulaura,  et  eUea 
dannent  aaaez  aouTeûi  lieu  à  de  fausses  iatarp»élatieiia« 
Gomme  cesscgeis  vienneot  presque  loujoura  réclamer  les  aoia* 
du  médecin  pour  les  troubles  cireulatoirea,  pour  uAe  affection 
cardiaque,  ils  répondent  è  laquestaon  iual  posde  aur  lea  edM^ 
cédants  rhumatismaux,  par  rafflrmative  la  plue  absolue.  A 
j^ufiieium  repriaee,  diaettt-rila,  Us  oat  souffert  de  4ouleur s  vivea 
dans  les  membres  ;  et  si  on  néglige  de  pouaaar  plus  loin  rin* 
terrogatoire«  on  oroU  atoir  affaire  à  une  cardic^thie  4'ori^ 
gine  rhumatismale»  Si  4'attU e  part^  comme  11  arrive  quelque 

(1)  Voir  À  ce  sujet  les  observations  des  gangrènes  survenues  dans  le 
cours  de  la  néphrite  interstitielle  (Bucquo/,  France  méd,,  1876;  Merkien, 
id.y  lÈè\\  l>el)ovie, Koques,  flanot,  Sœ,  méd.  des  hôp,^  1660-82-84);  dans 
le  oours  de  rartéfle«is6Mro«e  (ftatilkeis  S^.  de  «à<r«,  iSSOf;  aedsisnwskiv 
Qaoiffues  obMvrattoaft  oUaiqoes^  P«m,  ISftft, 
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fois,  ii  ezisie  un  «ovfle  mitral  «TBlotiçne  «as?  aucune  lésion 
aortf que  asppréciabld,  oa  songe  aussilôt  à  une  cardiopathie 
TBiTolam  et  on  les  traite  comme  tels.  Pour  é^ier  cette  erreur, 
on  eogsradt!  malade  plus  de  détails  snrce  qu'il  appelle  ^  son 
iliianatîsme  »  et  on  apprendra  ainsi  -que  jamais  il  n'a  eu 
d'accidents  fébriles,  que  ses  jointures  n^omt  pas  été  tuméfiées; 
mats  sortovt,  que  les  douleurs  occupaient  toute  l'étendue 
d*an  legment  4e  neabre,  s*acnompagnaJent  d*une  sensation 
de  forte  courbature,  et  parfois  même  de  véritables  crampes 
douloureuses.  La  durée  de  ces  crises  de  douleurs  périphériques 
est  ett  général  fort  courte,  mais,  ches  certains  sujets^  elles 
réddirent  avec  une  très  gi«nde  facilité  et  constituent  ainsi 
de  rentables  attaques,  ffllee  siègent  indifféremment  anox 
membres  supérieurs  et  intérieurs .  Certaines  douleurs  dorsales 
que  IHn  peut  encore  rapporter  à  raoitite  (Huchard),  certaines 
névrmlffiea  doivent  étm  rapprochées  de  ces  douleurs  périphé  « 
liqvBB  desnembres.  Soufent  aussi,  iHMit  se  borne  à  de  réri- 
tables  accès  de  fatigue  musculaire  que  les  malades  traduisent 
par  ie  oMi  «  eouiiMttiire  ». 

6.  PeXymie.  ~  La  polyurie  est  très  fréquente  chez  les 
artério«acièieax«  Mais  là  encore,  il  tm  s*agit  pas  d'une  potyurie 
permaiMBite,  mais  d'accès  de  folyurie  passagère.  Sans  caus  e 
connue,  le  malade,  tout  d'un  coup,  urine  abondamment  ;  puis 
au  liDiit  de  Tifligt-quaire  heures,  tout  rentre  dans  Perdre.  La 
mâme  -idiBemitiDD  a  été  faite  au  sujet  de  la  poUahrurte. 

Plus  tard,  à  une  période  aTanoée  de  rartérioHsclérose,  si  le 
pnxieBsas  artériel  s'aoeuse  davantage  sur  Forgfaue  de  la  sécré- 
tion nrinanre,  cette  polynirie  pourra  ^levenir  un  symptôme 
aoBStont,  au  moias  pendant  une  certaine  phase  de  la  sclérose 
lénalke.  Or,  A  là  polyurie  terminale  est  bien  ^ous  la  dépen- 
daime  Ae  l'altération  néiottle,  il  n'en  est  pas  de  même  de  la 
polyurie  de  la  phase  initiale  de  ranério-sclérose.  Gelle-ci  est 
au  contraire  manifestement  causée  à  la  fois  par  le  spasme 
^^asculaii^ et  par  Thypertension  artérielle. 
,  0.  Sémopàysieseiépéêtaxis.  —  La  même  caosepathogénlque, 
rhypertension  artérielle,  explique  l'apparition  des  hémopty- 
sies  et  des  épistaxis  chez  les  araério-s£léreux.  Il  y  a  déjà 
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quelques  annéesque  M.  Huchard(l)  avait  attribué  auxhémop- 
tysies  dites  arthritiques  cette  origine.  Plus  récemment,  Du- 
clos  (de  Tours)  (2),  a  cherché  à  le  démontrer  pour  certaines 
hémoptysies  précédant  pendant  longtemps  le  déreloppement 
de  Tartério-sclérose.  Les  épistaxis  des  artéiio-scléreuz  sont 
vraisemblablement  de  même  nature. 

10.  Nous  en  dirons  autant  de  certaines  bronchites  spiumo^ 
diquet^  de  certaines  poussées  de  eongestiùn  puinumaère^  de 
certains  troubles  digeêtif s  (diarrhée  des  arthritiques),  auxquels 
les  malades  en  question  sont  sujets. 

11.  Parmi  les  nombreuses  manifestations  de  cette  maladie, 
on  a  signalé  encore  des  troubies  oculaires.  Il  suffit  pour  s'en 
convaincre  de  parcourir  les  travaux  récents  de  Delalande 
(thèse  de  Paris,  1887]  et  de  Raehhnann  (Zeitschr.  fQr  Klin. 
méd.,  1880)  sur  les  principales  manifestations  oculaires  de 
IJartério-sclérose,  parmi  lesquelles,  Tétat  variqueux  des  vais- 
seaux rétiniens,  la  rétinite  apoplectique^  sont  suffisamment 
caractéristiques  du  processus. 

12.  Mais  de  tous  les  troubles  fonctionnels,  les  plus  impor- 
tants et  les  plus  fréquents,  à  coup  sûr,  sont  ceux  de  l'appareil 
cardio-pulmonaire.  Au  début  de  Taffection,  le  malade  éprouve 
une  sorte  de  sensation  de  plénit%^de  tKoracique^  de  gène  rétro- 
sternale  particulière.  Bientôt  à  Toccasion  d'un  surmenage  ou 
même  d'un  simple  rhume,  chaque  effort  musculaire  provoque 
de  l'oppression  :  c'est  la  dyspnée  d'effàrt  des  artério-sdéreux. 
Peu  à  peu  ces  accès  d'oppression  surviennent  sous  l'influence 
des  causes  les  plus  futiles,  et  même  spontanément.  Finalement 
l'oppression  devient  permanente.  Mais  alors  l'affection  est 
arrivée  à  sa  période  viscérale,  tandis  qu'au  début,  tous  ces 
phénomènes  se  produisent  par  accès.  Les  mêmes  réflexions 
s'appliquent  aux  différentes  manifestations  de  rartério*8Clé* 
rose  localisée  au  cœur  :  accès  de  palpitations,  art/thmie,  occis 
cTasystolie  pastagère. 

9 

,  (1)  HuGBARD.  Gongeitions  pulmonaires   et  hémoptyiies   arthritiques* 
{Congrès  de  Rouen,  1S8.) 
(2)  DucLOS.  {Revue  gén.  elin.  et  thérap.,  18S0.) 
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Les  seuls  troubles  cardiaques  qui  fassent  réellement  partie 
de  cette  période  initiale  sont,  la  dotéleur  précordiaie^  qui 
accompagne  la  dyspnée  cardiaque  de  certaines  palpitations 
douloureuses,  et  les  accès  d'angine  de  poitrine  que  l'on  peut 
obsenrei:  aussi  bien,  et  peut-être  plus  souvent  au  début  qu*à 
la  fin  de  la  maladie. 

.  Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  ces  troubles  cardio- 
pulmonaires qui  sont,  en  somme,  symptomatiques  de  l'appa- 
rition de  la  cardiopathie  artérielle.  Pour  compléter  cette  étude 
clinique  de  l'artério-sclérose,  il  ne  nous  reste  plus  qu'à  énu- 
mérer  les  signes  physiques  de  la  période  initiale. 

B.  Signes  physiques  de  la  période  initiale.  —  L'inspection 
du  malade,  l'examen  physique  de  l'appareil  circulatoire  et  de 
certains  viscères  donnent  lieu  à  un  ensemble  de  signes  carac- 
téristiques. 

1.  Uhabitus  eœtérieur  des  malades  Offre  quelque  analogie 
avec  celui  des  arthritiques  ou  des  herpétiques.  Ce  sont,  en 
général,  des  sujets  atteints  de  caloitie  et  de  amitié  précoces. 
Leurs  téguments  sont  peu  colorés,  plutôt  pâles,  et  trahissent 
l'existence  de  l'ischémie  causale.  Un  certain  nombre  d'entre 
eux  cependant  ont  le  visage  rouge,  congestionné,  couvert  de 
fines  varicosités  :  ils  sont  souvent  hémorrhoïdaires  et  vari- 
queux. Les  uns,  les  «  artério-scléreux  blancs  »  (Huchard)  ren- 
trent plutôt  dans  la  classe  des  herpétiques  de  Lancereaux.  Les 
autres,  les  «  artério-scléreux  rouges  »  feraient  plutôt  partie  de 
la  famille  des  arthritiques,8i  l'on  admet  toutefois  Texistence 
distincte  de  ces  deux  modalités  diatbésiques.  Quoi  qull  en 
soit,  les  artério-scléreux  offrent  en  général  tous  les  attributs 
d'une  sorte  de  sénilité  précoce.  On  constate  souvent  chez  eux, 
avec  la  sécheresse  des  téguments,  un  certain  degré  cTamai^ 
griss&ment  musculaire  quelquefois  masqué  par  une  tendance 
à  Vobésùé. 

2.  Signes  artériels.  -«  Les  symptômes  physiques  les  plus 
importants  et  les  plus  constants  sont  ceux  de  l'appareil  cardlo- 
vasculaire.  Le  i>oub  des  artério-scléreux  est  dyr»  concentré, 
cordé  (selon  l'expression  des  anciens).  Le  tracé  sphygmogra- 
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phiqme  wévUe  ime  graade  amplitude  des  oacHbtfans^  L'aseen- 
aioaestbrosque,  ladeseente  rapide,  saas  dicrottsmA.  Batce 
rascensioa  et  la  deeoente,  le  trao&  montce  an  plaleau  yèiB  o« 
iBcina  large. 

Le  poolB  des  artério-aclérenx  eet  qoeiquelbis  {dein»  large  et 
indigue  une  diastole  artérielle  prolongée.  E  a'oteerte  de  pré- 
léience  ehei  les  iadi  vidas  àteadaQceeonge8tLT6(artfaflritiiiiies). 
Enfin,  il  n'est  pas  rare  de  constater  chei  eux  de  véritables 
'  palpitaiians'  ariériêiies.  Nous  en  avuM  obwtvô  plasîeim 
fsemplea  frappants  dans  ces  derniers  temps*  Cbes  un  de  ces 
malades  ce  phénomène  était  eiagéré,  au  poiot  de  justifier  le 
terme  de  «  danse  des  artères  » .  Mais  habituellement  ces  batte- 
ment» artériels  ne  sont  bien  visibles  qti'à  la  léte  et  au  cou, 
et  surtout  ne  se  rencontrent  guère  que  ches  les  artério^eclé* 
reux  avancés.  Ces  modifications  du  pouls,  associées  à  ui»e  fré- 
quence anormale,  sont  symptomatiques  du  spasme  et  de 
YkyperteimQn.  CSette  dernière  pent  d'ailleurs  é^ate  vérifiée  à 
l'aide  du  êphyçmomanamètre  de  Basch  ou  de  Potain. 

Petitesse  dtm  des  deuar  pouls  radiaum.  -«  M.  Hu^ard  a 
souiFeni  observé  chez  les  artério-scléreux  peu  avancés  une  iné- 
galité temporaiie  des  deux  poule  radiaux.  Cette  inégalité 
n^était  pas  due  à  un  anévry^me  aortiqtie»  car  les  malades 
dont  il  est  question  ne  présentaient  aucun  signe  de  eette  lésion. 
On  pourrait  objecter,  il  est  rrai,  que  rcmftce  d'fflie  des  artères 
sous-clavières  était  rétréci  par  une  plaque  d'alhérorae>  ou 
bien  qu'il  existait  sar  le  putHinrs  d'une  de  cee  artères  un 
fioyer  atbéromateux  assez  important  poor  dinnmier  le  calibre 
du  vaisseau.  Mais,  suivant  la  juste  remarque  de  M.  Hoefaard, 
il  est  peu  probable  qu'à  cette  période  de  la  maladie,  les 
lésions  athéromateases  soient  assez  développéee  pour  provo^ 
quer  de  pareils  désordres,  et  il  semble  pins  rationnel  dlalei> 
prêter  cette  io égalité  des  devix  ponls paru»  qpaffae  vascosiaire 
local. Ce  qui  rend  cette  interprétation  encore  plus  vraôsenarbla- 
ble,e'est  qu'aine  époque  très  avancée  du  proeesaue  artérie^selé- 
reux,  quand  ratbérome  a  désorganisé  complèHement  les  pa^ 
rois  vaseulaii'es,  oa  n'eb^erw^  pkis  ee  phéttosnéne*  C'est  une 
nouvelle  oonftrmation  de  cette  loi  de  pathologie  générale  : 
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«  Loi  r^SM  Mi^tteiànrai  dau  letlMoiM  auiiéifioMlM  dès 
otgaiies  «t  dllpÉflMiAMorl  tent  k»  lètfon»  ptoAnifle»  t  {Ui^ 

Aê&àlèrMUm  MUhMê,du  ptMêU^  ^1^  f^nU  ésà  otatttil- 
rement  fréquent  ;  il  iMt  d»9ft  i  lOQ  ftlsi  paritiiiiute.  liai*  celle 
rftécfaeBMe  A'est  fu  aibBOtttitteM  csaraeiAridUiiiv»  àê  k  période 
liricial».  Cbto  le»  8uj«t9  enem^  peu  attelttH  pair  la  matadlf, 
]»p«cAi  eai^  gCPQi^Mt  iMHftMl  ;  maib  soa»  riirfbMM  de  1»  AI* 
gMiidfi,  d'ime- fatl|^,  d'im  «ffoi^  qdelecm^ue^  Iw  pidaallMs 
tadiafe»  angaMutoâC  tapidement  de  aenibra  et  eela  dftne 
tiCMi  pafoxyatil^iie»  G*eat  ea  ecMoia  tm  poaii«  i^retwlm 

Lar  lAêtte  iMMff tué^  ftttppHêfm^  MU  M^^iriMMtv  Mân  i^M»- 
mHteneeê  H  am0  tNél8ai^9nê  àftwtiéê.  I^yos  ee»  phéBMunènes  dli- 
jftMeâ  à  la  pAdedé  t40céntie'  de^  1«  fllaladie  g«M  ttÉÉpoNdree, 
paaeageM,  pendant  lia  phave*  teitiats. 

Écatione  do  «ytltme  cardiaf^oe  com^apondeat  aKaetemeii*  à 
aelea  du  peâfe.  Les^  imt^êêHionsf  eonaératiiM  à  Teibrt, 
fm^mi^^  ]M  ftnêêm  pêê>  du  eoiur  a'eteert^iM  égaleaiieait  d*uflle 
fiifott  paeaagère.  Des  camée»  aa  appareaee  tasigiiilaaie»  peuH 
Teat  leitt*  dieiiA^E'  naiaeainee.  Daphia,  ei  la  ptdaatiM  radiale 
^al  4«nre,  Véoergle'  da  la  eaniMetloa»  cartfa^pie^  eet^  acfSmenUto 
stt  délM.  La  ayaioleeel  t^paWaa  et  elteiootisapta  aa  earaeMRtfe 
jtaaque'  dMa  Kea  périadea  plua  avisiaeéeev  alata  (fa'à  l*att8e«Uà- 
liaft  lea  Aruita  êa  ecMf  eoat  etdatfda,  ttoiUa. 

Mais  dès  la  phase  initiale,  l'auscultation  attenthra  el  qaetl- 
diaane  du  eœiir  ftwniift  dea  eigaMwd'aiia  impoviatDce  capitale, 
allgfafes  paseagera  qui  pennatteiiit  de  prtti»iD  L'appaHtIrar  dabs 
tm  affimir  pfedhafea,  dia  Msiema  organiques  dâftnMveB.  Cte 
aignes  sont  au  nombre  det9eèir^80iil:la  lunilBiB  passager  die 
rortfe^  mltnl,  le  reteistteaeaBant  diaaioll^pie  du  deuxième 
bmitaei^liqtie  etlaaMni  âittateUquainlenûlleDÉt  de  reotaaté 
aaril^M  lenaikttiifeVtoL 

SiiuffUmUifàk  -^Gé  eotitte  est  MgAreiMal  pvdayMoH^fuiei  B 
m»  eaaetvtMleMaift  teaaporaira  et  soi»  aolauwe  a  été  pîoaM 
HMtea  cottCisiie.  te  ^chartbdàireKpUfaar  par  lapioduetlm 
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d*une  dilatation  aiguS  du  cœur,  sous  l'iâfluence  du  spasme 
artériel.  Il  nous  est  impossible  actuellement  de  dire  s'il  doit 
être  assimilé  ou  non  au  souffle  de  l'insuffisance  mitrale  con- 
sécutive à  l'affaiblissement  du  cœur,  souffle  que  Ton  observe 
souvent  à  la  fin  des  cardiopathies  artérielles. 

ReteniiMiement  cUoêtolique  au  fbger  aoriique.'^  Ce  signe  est, 
.au  contraire,  en  quelque  sorte  pathognownamque  de  fhyperien- 
4ion  artérielle.  M.  Huchard  lui  attache  avec  raison  une  im- 
portance capitale  et  Ta  décrit  sous  le  nom  de  «  retentisse- 
ment diastolique  de  Taorte  en  coup  de  marteau  ».  11  correa- 
pond  d'ailleurs  parfaitement  au  cœur  impulsif,  dans  lequel 
l'énergie  de  la  systole  cardiaque  est  accrue  ;  et  si  le  premier 
de  ces  symptômes  traduit  cliniquement  l'exagération  de  la 
tension  artérielle,  le  second  représente  l'augmentation  de  la 
systole  du  cœur.  Ce  retentissement  diastolique  siège  eiac- 
tement  au  loyer   habituel  d'auscultation  des  bruits   aorti- 
>  ques,  c'est-à-dire  dans  le  voisinage  de  la  troisième  ailicola- 
;'tion  costo-sternale  droite.  A  mesure  qu'on  s'éloigne  de  la 
phase  initiale  de  la  maladie  et  que  celle*ci.  fait  des  progrès, 
le  bruit  devient  plus  éclatant,  plus  tympanique.  11  acquiert 
-une  résonnance  métallique  :  c'est  alors  le  hruU  clangoreu» 
de  l'aortite  chronique  invétérée  et  ^de  la  dilatation  de  l'aorte 
(Queneau  de  Mussy).  Nous  avons  pu  l'observer  chez  tous  nos 
malades  atteints  d'angor  pectoiis  et  de  cardiopathie  artérielle. 
.  Il  est  d'ailleurs  assez facileàdistinguerduretentissement  dias- 
tolique de  l'artère  pulmonaire  dont  le  siège  et  la  cause  sont 
très  différents. 

.  Souffle  cTinsuf/tiance  aorUque  fonctionnelle.  —  Ce  dernier 
signe  est  également  digne  d'être  connu.  Gomme  le  souffle  naî- 
trai, il  constitue  l'un  des  signes  précurseurs  de  l'affaiblisse- 
ment de  l'appareil  cardio-aortique. 

4.  Signes  Hrés  de  Vemamen  des  viacères. —  Ici  nous  avons  peu 
de  chose  à  dire ,  car,  de  tous  les  viscères,  les  poumons  et  le 
foie  seuls  se  prêtent  facilement  à  une  exploration  directe.  Du 
côté  des  poumons,  on  ne  trouve  le  plus  ordinairement  que  les 
signes  de  l'emphysème,  ou  ceux  d'un  csdème  actif  tempo- 
raire plus  ou  moins  siqet  à  récidiver.  Du  côté  du  foie»  l'explo- 
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ratibn  ne  fournit  des  signes  physiques  bien  caractérisés  qu'à 
-  une  période  déjà  fort  avancée  de  la  maladie» 

Phate  vùçirale  de  tartèno-êelirosem  —  On  le  voit  par  la 
description  clinique  qui  précède,  la  transition  est  tout  à  fait 
insensible  entre  les  symptômes  du  début  et  Tartério-sclérose 
confirmée.  Tous  les  signes  fonctionnels  de  la  première  phase 
s'exagèrent,  s'accusent  davantage .  Mais  cette  exagération  ne 
s*afBrme  en  général  que  pour  telle  ou  telle .  catégorie  de  phé- 
nomènes. Quelques-uns  alors  sont  prédominants  suivant  la 
localisation  viscérale,  et  transforment  absolument  l'aspect  cli- 
nique de  Tartério-sclérose.  Les  signes  physiques  présentent 
des  modifications  analogues,  suivant  que  le  processus  artério- 
scléreux  atteint  de  préférence  les  gros  vaisseaux  (aortite  et 
ses  conséquences),  le  cœur  (coronarites  et  dégénérescences  du 
myocarde),  le  rein  (sclérose  rénale),  le  cerveau  (sclérose  des 
artères  cérébrales  et  ses  conséquences),  le  foie,  etc. 

Cette  phase  viscérale  de  rartério-sclérose  ne  supporte  donc 
.pas  de  description  d'ensemble.  Elle  englobe  trop  d'affections 
dissemblables  et  les  symptômes  qu'il  faudrait  énumérer 
s'âoignent  trop  les  uns  des  autres  et  du  processus  causal. 
Gomme  Ta  fait  justement  remarquer  Fabre,  de  Marseille,  il 
n'y  a  poi  de  maladie  plus  protéiforme  que  Vartérite^ 

Bn  résumé,  si  nous  jetons  un  coup  d'œil  en  arrière,  nous 
voyons  que  la  symptomatologie  de  l'artério-sclérose  confirme 
pleinement  l'existence  du  spasme  vasculaire  et  de  Thyperten- 
sion  artérielle. 

Ces  données  vont  nous  servir  maintenant  à  établir,  preuves 
en  mains,  la  théorie  pathogénique  de  l'angine  de  poitrine 
symptomatique  de  l'artério-sclérose. 

B.  —  Pathogénib  bs  l' angine  db  poitrine. 

Après  la  description  que  nous  venons  de  faire  de  l'artério- 
sclérose  en  général,  il  nous  sera  plus  facile  de  comprendre  la 
pathogénie  de  ce  syndrome  survenant  dans  le  cours  des  affec- 
tions du  cœur,  et  d'établir  la  filiation  des  accidents.  Nous 


186 

ponmm»  aiifirt  aMger  te  ctofritnr^  G^  AOUfr  a«i  reiieadbws 
de  cette  question  si  eo&trdversée  àe  la  pâtlaogéMle  itm  17a- 
drome  angiueuz,  que  les  faits  indispensables  à  Tétude  que 
&OUS  aforrs  entreprise. 

It  serait,  en  effet,  fafirtiidieiix  de  rappelés  dans  cetrarvadl  les 
théories  imaginées  par  le»  avteur»  depuis  Margagsi  jusqu'à 
nos*  jours,  puis^e^  M.  Bucliafd,  âtne  aon  étude  ai  oonlplèle 
des  angines  de  poitrioei  a  pu  compter  jusqu'à  soioante  0^- 
niene  différentes. 

Anjourdliu!  la  question  est  jugée^  et  si  quelques  Éiver- 
gencea  existent  encore  de  nos  jours  à  eei  sojeti  teato  la.  dis- 
cussion repoae  sur  le  fait  de  saToir,  ai  la  Mstost  ou  Virritalioa 
nerveuse  est  primitive  (théorie  de  la  névrite  et  de  la  névral- 
gie), otK  si  la  lésion  artérielle  est  le  fodit  initial  (théerie  cardia- 
artérielle).  Nous  ne  fevena  que  mentionnai,  pcMur  les  sa- 
jeter  définitivement,  te»  opiiriofia  de  Kac^Bride  et  Juvioe 
(l'angine  de  poitrine  est  une  isrme  de  drapnée)  ;  d'BEanar 
(ce  serait  une  sorte  dfaathme  eonvidsilfi)  ;  de  Scfaaefte  (elle 
serait  due  au  epasmie  des  vaisseemx  polmonaires  ei  à  la  pe- 
réaie  du  cceur)  ;  de  Réeaimer  (à  l'inflammation^  de  renrib- 
earde)  ;  de  Frank  (à  la  congestioQ  da  ecBvir]  ;  de  Bmbbhs8  ^ 
la  névralgie  rétro- sternale,  sternalgie);  de  BkMnberg  (à  fby- 
peresthésie  dti  nerf  vague);  de  Pic^ry,  Vallaix  et  Gabea  ^ 
la  névralgie  braehio-tlioracique)  ;  de  Trousseau  fee  serait 
une  œanifestatien  de  Fépilepeie)  ;  d»  Baribez,  HMteffd, 
Macquen  (de  la  goutt^;  de  Scbmitt  (dei  FarthritMas^;  ée 
Peter,  LetuUe,  Martinet  (du  rhumatisme)  ;  de  Tulpian,  Lan- 
eereau2  (de  rberpéikQie).Ge8  différentea  maniisatationa  dia- 
thésiques  invoquées  porleaautewran^santen  réalité  qne  dos 
causes  fort  éloignées,  puisque  teudca  aboutissent  à  Iravtéri»- 
sclérose;  mais  elles  n'expliquent  nullement  le  mode  pathogé- 
n  ique  du  syndrome  et  restent  muettes  sur  la  lésioa  initiale. 

Or,  nous  l'avons  dit  plus  haut,  deux  symptômes  principaux 
t^mstltueat  Pactes  aniginenx  : 

I*  Itanfêiêge  spéciale,  l' m  auger  »  prepreoaeait.dit  ; 

9*  La  ePoMfewr  rétroHMernale. 

Le  prenaier  a  été  Tori^iM  de^  ntdmlMPettseB  tkiAiffiea»  bMéea 


DB  liàsmam  wm  bqikunb.  187 

rar  un  tnmbte  Teqpinloin  qau  60-  râahlé»farU  absoluiacait  dé- 
faut, ear  ravgniasa  qui  oixxiinyagae  la:  ilysfoée*  d^orighas 
palmcnaira^  &'»  rien  de  eoBBmsia  ay«c  L'aii$inaas  particoUètt 
èes  anginem.  CSette  intégrité*  de  la  respiratûa  appariieoii  en 
piofn.  à  V9G€è»  finale  df angisa  dfi  poitriiiAé  Do  reste,  la  pré* 
sence,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  des  deux  autres  symp- 
tômes à  peu  près  constants,  les  irradicaions  èbuioureiises  et 
les  irômèks  de  t»  cfm«2aftOf»,prtNive  qm  êan»  ramfme^  te  maior 
die  eauêate  ett  au  cœwr  et  non  dans  un  autre  orgaae. 

Mais  ici  commencent  les  divergences.  Les  xms  admettent 
ayec,  Heberden,  Pothergill,  Jenner,  Parry,  Hunter,  Stokes, 
Quain,  Hamilton,  Byrom-Bramwell,  Kreysig,  etc.,  que  le 
syndrome  angineux  est  en  corrélation  avec  une  affection  du 
cœur»  de  Taorte  et  des  coronaires .  Les  autres»  avec  DesporteSi 
Rorobergv  Axenféld,  Parrot,  Peter,  le  considèrent  comme 
une  névrose  primitive  du  plexus  cardiaque.  Mais  il  £a\it 
ïAbu  Tavouer»  celte,  opinioa  est  géibéralemenl  abaadoiuiée 
aujourd'hui  devant  réaome  acoumulatioa  de;  lûls.  Auaai 
a-t-<m  m  nattre  dan»  ce»  dernierS'  tempa  la  théorie  de  la  nék 
vrite  du  plexYw  cardiaque  et  du  nerf  phréf^lque,  ft  taquielle 
s'attachent  les  non»  de  Lancereaux,  Peter,  Pntjatin,  etc. 
Enfin,  quelques  auteurs,  pour  être  éclectiques,  ont  rejeté  la 
névrite  primitive  du  plexus  cardiaque,  et  ont  accepté  la  né- 
vrite secondaire  consécutive  à  l'altération  des  vaisseaux 
8CMS*jaceatey  de  Tacorte  eft  des  corooaircB  ;  sana  ^'apercevoir, 
toiilBCaBe,qift''ea  téalité  ik.àe^eBaient,>peur  aiiu»  dire,,  de»pao» 
tîaaaA  de  la  tbâorie  cairdi^-artérielle,  puisrf^'ilA  eoMidéraieiit 
eomais  phénomteet  iiûlial  ralAécation  des  paaejs  aBlérieUea* 

Nous  sommes  eeftvauiciis,  pottr  nette  part,  que  l'anginar  de 
peildae  est  une  eenaécpteiice  immédiate  d&Vétat  de  soulfrafluoe 
dans  lequel  ae  tiouveat  les  vaisseaux  du,  essur  ;  à  tel  poiaft 
qu'en  poeisrait  lesipiaeer  le  moi  d'angine  de  poiUriae  |M 
oetaiide  eoromore/ilttf. 

Mais  avant  d'exposev  la  tliéerie  que  aoiM.  adnpiena,  noiifl 
allons  paeeer  en  levue  les»  £ùte  sua  leeqoeie  reposent  lei 
deux  th4^>riftR  onnosées. 

Théorie  de  la  névrite  cardiaque.  •«-  Lanceserax  et  ton  élève 
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Loupiàs,  ont  décrit,  avec'  quelques  autres  auteurs  (Peter,  Mar- 
tinet, Gardner,  Baey,  Heine,  Rendu,  Boncour,  etc.,  des  lé- 
sions du  plexus  cardiaque,  chesles  sujets  morts  d'angine  de 
poitrine.  La  première  observation  en  date  appartient  à  M.  Lan* 
cereaux  qui,  dès  1864,  publiait  le  fait  que  nous  rapportons  ici. 

Obssryation  yill,  résumôe  (Lancereauz)  (1). 

Un  homme  de  45  ans,  alcoolique,  moarutsubîtemBAtdaAs  an  accès 
d'angine  de  poitrine.  Les  altérations  de  Taorte  consistaittat  notam- 
ment au  niveau  de  son  adhésion  à  Tarière  pulmonaire,  en  une  Tas- 
cularisation  anormale  —  TaWules  aortiquea  simplement  épaissies.  — 
Entre  les  deux  oriûcea  des  artères  coronaires,  rétrécis  au  point  de 
permettre  à  peine  le  passage  d'un  fin  stylet,  on  trouve  une  plaque 
saillante  de  plusieurs  centimètres  d'étendue,  à  rebords  festonnés  et 
composés  surtout  de  tissu  conjonctif  néoformé,  situé*  entre  la  couche 
interne  et  la  couche  moyenne  ;  le  néoplasme  paratt  contenir  de  fines 
arborisations. 

Les  lésions  de  l'aorte  existent  au  point  où  le  plexus  cardiaque  re- 
couvre le  vaisseau.  L*exaaien  microscopique  des  filets  nerveux  et  des 
ganglions  de  ce  plexus,  démontre  qu'il  est  très  vascularisé,  que 
quelques-uns  de  ces  faisceaux  sont  enveloppés  d'exsudats,  que  le  nô- 
yrilemme  est  épaissi,  que  de  nombreux  noyaux  ronds  se  trouvent  in- 
terposés sous  forme  d'amas  entre  les  éléments  tubuleux  qu'ils  écar- 
tent et  compriment,  et  enfin  que  leur  contenu  médullaire  est  grisâtre 
et  granuleux. 

Les  observations  de  Loupias  et  des  autres  auteurs  renfer- 
ment une  description  analogue.  Plus  récemment  le  professeur 
Peter  reprit  ces  faits,  ajouta  à  la  névrite  du  plexus  cardiaque, 
la  névrite  phrénique  et  chercha  à  démontrer,  à  l'aide  des  ob- 
servations connues,  que  Tangine  de  poitrine  était  la  consé- 
quence des  lésions  inflammatoires  voisines  du  plexus  car- 
diaque. Malheureusement  pour  cette  théorie,  le  nombre  des  faits 
bien  démontrés  de  névrite  du  plexus  cardiaque  dans  Tangine 
de  poitrine,  est  fort  restreint.  De  plus,  la  plupart  d'entre  eux, 
celui  de  M.  Lancereaux,  ceux  de  M.  Peter  font  mention  de 
lésions  concomitantes  des  coronaires  et  de  l'aorte;  ou  bien 

■*  '  '  — ■^— ^.— ^  Il       I  I  ■  ■  ■    I  ■— .^M— 

(1)  In  Buil.  de  la  Soc.  de  Biùl. 
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de  l'aorte  seulement,  quand  on  n*a  pas  examiné  suffisam- 
ment les  Taisaeaux  coronaires.  De  sorte  que  nous  pouvona 
dire,  avec  M.  Huchard,  qu'«  il  n'existe  pas  une  seule  autopsie 
où  Ton  puisse  invoquer  dans  la  pathogénie  de  Tanger  pectorisi 
Texistence  de  lésions  hyperhémiques  ou  inflammatoires  du. 
plexus  cardiaque  sans  lésion  du  côté  des  artères  coronaires  ». 
Nous  ajouterions  volontiers:  et  de  Taorte^  pour  nous  confor- 
mer exactement  i  la  théorie  que  nous  défendons. 

Un  autre  argument  important  invoqué  contre  cette  théorie 
est  tiré  des  difficultés  que  présente  l'étude  histologique  du 
plexus  cardiaque  :  ceci  résulte  de  la  relation  d'autopsie  d'un 
cas  de  M.  Hérard  où  l'examen  fut  fait  par  M.  Babinski.  Nous 
avons  nous-mêmes  recherché  ces  lésions  sans  jamais  pouvoir 
constater  d'altérations  inflammatoires  bien  avérées,  dans  plu- 
sieurs cas  d'artério- sclérose  avec  ou  sans  angine  de  poitrine. 

En  somme,  dans  la  théorie  de  la  névrite  cardiaque,  trois 
nerfs,  le  grand  sympathique  (troubles  de  fonctionnement 
du  ccMir),  le  phrénique  (irradiations)  et  le  pneumogas- 
trique  (douleur  et  angoisse)  prendraient  part  à  la  produc-, 
tion  du  syndrome.  Mais  les  auteurs  ne  sont  arrivés  à  au- 
cune conclusion  certaine.  Et  nous  dirions  volontiers  avec  le 
professeur  Grasset  :  «  Une  hypothèse  qu'on  peut  ainsi  re- 
tourner bout  à  bout,  en  lui  laissant  toute  sa  vraisemblance, 
nous  parait  singulièrement  gratuite.  » 

Thècriee  cardio-arUrieiki.  —  Ces  théories  sont  beaucoup 
plus  nombreuses.  Blios  reposent  toutes  sur  des  altérations 
organiques  trouvées  à  l'autopsie  des  malades.  Nous  ne  ferona 
qu'énumérer  par  conséquent,  les  principales  lésions  incri* 
minées  par  les  auteurs  :  ouification  det  artères  coronaùree 
(Hunter,  Parry,  etc.),  lésions  du  easvr  et  des  gros  vaisseaua 
(Hamilton,  etc.).  Usions  dé  T aorte  pouvant  intéresser  le  plean»$ 
cardiaque  (Gintrac,  Gorrigan),  congestion  du  ccsur  (Frank)» 
e»UH>tie  ou  thrombose  des  coronaires  (Virchow),  rétrécissement 
ou  obUiération  des  coronaires  (Parry,  Kreysig,  Potain,  Sée, 
Huchard,  Liégeois),  sclérose  des  coronaires^  etc.  (Huchard  et 
Weber,  Huber,  StrClmpell),  aortite  sans  coronarite  avec  rétré^ 
cissemeni  spasmodique  des  coronaires  (Huchard). 


C^eA-siKT  ees  vtenlMs  «ftaloisio^fathotogfqiftesii^e  X.  Hih 
diarda>déreadttlathéorie>de  rischéàde  cardiaque  pioduitepar 
des  lésions  très  dtreraeB  :  wronarité,  aottîne,  maladie  de  Gor- 
digaii,  dégénéresceace  ttireuse  du  mfoonfiià^  péricaiditet 
adhéreti«es  dn  péricarde,  <ftc. 

A  celte  théorie  excAusif  e  de  rischéniie  eaudiaqaeon  pourrait 
&li«  uneolJjectkHi.  G*«fi^  qu'àraatopsie  des  siqeCis  moits  dmrs 
un  accès  angineux,  eetie  ischémie  eat  lom  d^élre  constante* 
L'bypethëse  de  Pvank  9«r  la  congestion  du  cœur  canaale  fle 
Faugioe  de  poisse  «a  est  la  pmute.  Mala  on  pourrait  i6* 
pondre  à  cet  ai^guiseotquece  dernier  aiuteuret  ceux  qui  l'oM 
Bulfi,  OQil;  tpop  ^eoBfsidéré  Tangor  comme  une  maladie,  et  qa*ltB 
n^l  pas  T«  que  raffection  causale,  rartérionsdérose,  était 
Ferighie  d*une  véritable  maladie  4n  oomir,  dont  les  lésions 
pouvaienit  masquer  et  remplacer  •cefles  ée  lIscMmie. 

Mais,  -comment  alors  exptiqtier  pM-  (e  même  procédé,  ran- 
g^  *de  poitrine  des  sujets  atteints  de  péricardile,  sujets  ches 
lesquels  Tinfiammation  a  gagné  à  la  fois  le  myocarde  «et  Tea-* 
dooardtt,  devenus  le  siège  d'une  congestion  éridente? 

A  nette  avis,  en  n'a  pas  tenu  asses  compte,  même  dans 
Ta'ngiia'e  organique,  du  rdle  jooé  par  le  itpatme.  Aussi  vo'foos* 
nous  M.  Huchard  diiiser  ^  an^ne^  de  po&tlnê  eh  ^^rtOes  -H 
fiBtumeB,  faisant  rentrer  dans  cette  dernière  classe  toute  une 
catégorie  de  faits  analogues  et  qoi  d^ndemt,  mit  d'intoxiea- 
tiens  vBiiées  (angine  tabagique),  sevt  mus  la  dépendance  de 
l'hystérie  {névrose  vaso-motrice),  de  sont  là  les  pêeudo-w^ 
ffines  ou  «  pr^borcfèa^^tM  »  qtfil  cherche  à  difRhenfcier  radiai- 
lement  de  V angine  «ndr*i,  <en  les  faisant  dépendre  uniquement 
dtL  spasme  vaseuiaire. 

Plus  récemment,  M.  G.  Sée  a  voulu  supprimer  la  classe  des 
busses  angines  eft  réduite  aux  accidents  grades  dus  à  l^artft^ 
rio^clérose  des  «oronairSB,  ce  qne  f  on  entend  sous  le  nom 
d^angine  de  poitrine.  Toutes  les  douleurs  préoordiales  ^Stran-» 
^tfts  à  ce  processus  sont  pour  lui  des  catdtûcatgies.  Mais  la 
èescription  qu'il  donne  de  ces  dernières  ne  peut  en  réalité 
servir  à  les  distinguer  nettement  de  l'angine  de  poitrine  Aeb 
artério-scléreux. 


Il  a0  Dans  iBsfta  phio,  Q24iotm«4ftW'qu*i  ezjioaer  la  thiforii»  fa« 
thogénique  que  nous  adoptoQS .  Pour  nous,  il  ri  existe  qu'une 
mngim  d0jimênm$  MlovtMt  4'ua  jpi^^cédi  paAogéDiQtte  c<tf»- 
tani. 

Noua  aTOBa  étaMi  plw  liatti  la  patboigéiii^  da  l'artârio^fdbé- 
loaa «a géoiral-ior  les doontes  auivaiHee  ;  tout  dabonli  41m 
Umn  iaitîala,  dobetieaaa  ou  u^ùçpjfiit  ^^  pâma  aritoieUaa. 
Cette  i6aioa  pnovofuf^ao  a'imaïaUaal;,  Je  «peMOie  vaaculaire  ; 
d*oà  llqrpccileQSftOQ  art6cieUe  at  paraoUa,  I4  fteérpiliaatii^tt 
du  prooaaiua  aplério^acléreux.  lfai«tXaU(U9tK>Ptoati»te  apamiei» 
d'aprèa  moùB,  M  pti^&tokU  oaiaaaaca  qu"^  i»amaiit  «bAcm  ot 
la  paroi  vasculaire  esl  tancbéa»  alAéréa,  Ia  iiima  faâta»  lUrri» 
tatioa  produÂla,  laapaaaia  oeaaa  ausaitôi»  Voilà  T^explicatiou 
da  caraetère^saMliaUemaat  faas^iar  468  ^vottJblaa  IwatioAr 
nais  i»  rafl4richtcliiro9a» 

Or,  iauias  iaa  loi$  Que  oe  epmme  aiëgara  aur  une  avtire 
daatinéa  4  ua  aaaael^il  sa  i^^lieira  par  la  tfou^la  laoatioixoal, 
d(Mf^ètirX'angi]ie4apoiiriQa  éUuU  «yaatlPiB  uAayAdroaoedoU'r 
loureuz»  sera  donc  lai>OHitéqi40nâedu  spasme  tk^usmsàm^Gamé 
par  00e  îmUtti^m  «qiAelMaque  daa  i>gd^ 
aoîi.  Cba«i«e  flouvella  éWi^  Au  proeaasus  pouirnEk^ai  la  apaso&a 
CMWBOfmi  «t  .suffisant,  at  aaoora  poaiiUe»  s'aocompagaar 
d*iia  Qoufal  aecto  d^angori  at  la  douleur  aara  1^  caQ6é4«eiica 
îBitnédiiaAf  d'ima  irrigation  tampoDaîremeat  impartaita  du 
muscle  cardiaque  00  d'une  da  aea  parties  aeuldai»)at.   Q*aat 
uaa  vteilaUa  coalnoitliba  >jffM$modifm  4ês  oonMoires^  onac 
imskàmie  dêulotWNnm  in  jm$s^  çcumU^q^nê^  Cette  douleur  est 
easeatialtaneat  <cmfn#b  ;  elle  eet  toujours  pr^^Gidéa  de  /oo^ 
gmimê  cataetécisliqua* 

G'esiiaômsi  qa'il  GMiit  espUqD^r  eaoom  las  ^anaa^'oiM  rfou^ai^  «- 
nwMat  quecatlteumsmatodaa,  allaiats  dV^rtCe»  •]i/9K?(»attfa«, 
âprouveoat  dans  las  membres. 

Quaad  le  pwcesaua  ahroniqua  de  rart^rio-acUroee  évolua 
an  c<Bur«  chm^m  nouvlU  aUeinie  porièe  à  la  paroi  artiriêBê 
praooquerm  êone  à  imnipeau  Us  accidents  a^ginenoBi.  Les  dou«> 
lenra  irradiantes  et  périphériques  ne  seraiejit,dansoetta  hypo^ 
thèse,  que  rextenskm  du  spasme  aux  parais  vaaculaiMs  daa 
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artères  des  membres,  des  artères  intercostales,  des  artères  du 
cou,  etc. 

Du  reste,  il  va  sans  dire  que  le  point  de  départ  du  spasme 
vasculaire  n'est  pas  toujours  dans  la  paroi  de  l'artèrecoronaire, 
l^tiîsqu'en  somme  l'artério-sdérose  est  une  affection  générale  à 
déterminations  multiples.  Et  ne  voit-on  pas  dans  certains  accès 
angineux  la  douleur  avoir  son  origine  en  un  point  très  éloigné 
du  cœur  et  se  terminerpar  la  douleur  centrale,  angoissante  de 
Tanger?  Toutefois,  ces  faits  sont  rares,  et  il  est  probable  que 
là,  le  spasme  des  coronaires  n'a  pas  encore  réussi  à  produire 
rischémie  du  myocarde,  alors  qu*à  la  périphérie  du  membre 
le  défaut  d'irrigation  s*est  déjà  manifesté. 

On  comprendra  aussi,  avec  cette  hypothèse,  quç  Taltération 
des  coronaires  ne  soit  pas  une  condition  absolument  nécessaire 
à  la  production  de  Tangine  de  poitrine,  et  que  les  poussées 
aigués  d'aortite  puissent  aussi  bien  lui  donner  naissance. 
C'est  dans  ces  cas  d'aortite  que  l'angoisse  spéciale  des  angi- 
neux est  souvent  mêlée  d'angoisse  respiratoire  légère,  par 
vaso-contriction  des  artères  bronchiques. 

Quant  à  l'hypothèse  d'une  contraction  spasmodique  des  pa- 
rois de  l'aorte,  elle  ne  parait  pas  impossible  à  réaliser,  si  l'on 
songe  à  l'apparition  d'ectasies  passagères  de  Toriflce  aortique, 
parfaitement  admises  par  les  auteurs.  Pourquoi  ne  pas  ad- 
mettre,par  conséquent,  une  sorte  d'ischémie  douloureuse  des 
parois  aortiques,  analogue  à  celles  du  cœur  ? 

On  comprendra  encore  pourquoi  cei  lésions  artérielles  pen^ 
vent  naître  et  progresser  sans  jamais  donner  lieu  au  moindre 
phénomène  dotjUoureuœ.  —  Le  spasmej  condition  pathogénique 
essentielle,  peut  ne  pas  se  produire  dans  tel  ou  tel  organe 
alors  qu'au  contraire  il  acquiert  une  très  grande  intensité 
dans  tel  autre.  Nous  ne  saurions  donner  de  meilleure  preuve 
que  la  suivante.  Chez  certains  cardiopathes  artériels,  la  seule 
manifestation  de  Tartério-sclérose  initiale  est  tasthme  cardia'- 
que  ;  d'autres  sujets  n'ont  que  des  accès  angineux.  Bt  cepen- 
dant,  chez  les  uns  comme  chez  les  autres,  la  lésion  trouvée 
à  l'autopsie  est  presque  identique  :  tous  ont  des  altérations 
athéromateuses  de  l'aorte  et  des  coronaires. 
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En  résumé,  dans  notre  hypothèse,  l'angine  de  poitrine  dô« 
montre  une  fois  de  plus  ce  fait  d'observation  bien  mis  en 
relief  par  M.  Huchard,  que  «  les  maladies  des  artères  sont  le 
plus  souvent  des  affections  essentiellement  douloureuses,  » 

Nous  n'ajouterons  que  quelques  mots  sur  la  pathogéme  de 
tangine  de  poitrine  dans  les  péricardites.  Comme  nous  l'avons 
fait  remarquer  au  début  de  ce  travail,  l'angine  de  poitrine 
est  relativement  rare  dans  la  péricardite  aiguô,  et  si  elle 
est  plus  souvent  observée  dans  la  péricardite  chronique,  cela 
tient  sans  nul  doute  à  la  coexistence  fréquente  des  lésions 
de  l'artério-sclérose.  Nous  avons  également  relevé  ce  fait  que 
c'est  ordinairement  le  nerf  phrénique  qui  est  directement  in- 
téressé dans  le  processus  inflammatoire  (6.  de  Mussy).  Il  n'est 
pas  nécessaire,  cependant,  d'incriminer  une  névrite,  pour 
expliquer  l'apparition  du  syndrome  anglncux.  L'inflamma- 
tion, en  se  propageant  de  la  séreuse  à  la  paroi  des  vais- 
seaux sous-jacents  (coronaires,  aorte,  artères  périphériques), 
peut  également,  au  même  titre  que  Tendartérite  initiale  de 
rartério-sclérose,  donner  lieu  à  un  spasme  artériel,  dont  la 
conséquence  est  l'ischémie  douloureuse.  Certains  faits  de 
péricardite  aîguô  sans  lésion  artério-scléreuse  concomitante 
recevraient  ainsi  leur  interprétation. 

Mais  de  nouvelles  recherches  expérimentales  pourront 
seules  élucider  cette  question  de  l'angine  de  poitrine  dans  les 
péricardites. 

G.  —  Evolution  et  valeur  séméiologiqub  de  l'angine 

DE  POITRINE. 

• 

Les  premiers  accès  d'angine  de  poitrine,  contrairement  à 
l'opinion  d'un  certain  nombre  d'auteurs,  sont  ordinairement 
intenses.  Plus  tard,  ils  s'atténuent  et  deviennent  rares.  C'est 
que  la  cause  déterminante  habituelle  du  spasme  vasculaire, 
c'est-à*dire  le  processus  athéromateux»  a  fait  de  grands  progrès. 
L'élasticité  artérielle  a  disparu  et  les  vaisseaux  ont  cessé  de 
réagir  aux  excitations. 

U  suffit,pour  s'en  a8surer,de  parcourir  les  observations.  La 
plupart  d'entre  elles  constatent  que  la  santé  des  malades  n'a- 
T.  172.  13 
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valt  jusqu'alors  été  troublée  par  ^ucun  phénomène  doulou- 
reux. Et  il  n'est  pas  rare  de  roir  une  syncope  mortelle  surve- 
nir aussitôt  après  un  premier  accès  angineux.  Ces  aoeès  sont 
tantôt  séparés  par  de  longs  intervalles,  tantôt  groupés  par  sé- 
ries constituant  de  véritables  fiiiaqueM  0nginêuaês  pour  ne  re- 
paraître que  longtemps  après.  Leur  apparition  est  accidentée 
et  variable,  comme  la  cause  anatomique  qui  préside  à  leur  dé- 
veloppement. Certains  malades  voient  leurs  accès  revenir 
périodiquement,  oe  qui  n'indique  en  somme  qu'une  pêriodi' 
cité  de  Thypertension  artérielle  causale.  D'autres  alternent 
aveo  des  crises  d'asthme,  des  syncopes  (fbrme  syncopaU)^  des 
lipothymies. 

La  etur4e  des  accès  est  très  variable,  et  l'intensité  de  la 
douleur  (mais  non  l'angoisse)  nous  a  toujours  paru  être  en 
raison  inverse  de  la  longueur  de  Taccès.  Du  reste,  lorsqu'ils 
sont  provoqués  par  la  marche  ou  Teffort,  le  malade  sait  fort 
bien  qu'il  les  prolonge  s'il  ne  garde  pas  Tlmmobilité  et  s'il  ne 
cesse  pas  aussitôt  re£Fort.  Le  plus  souvent  ils  ne  durent  que 
quelques  secondes  ou  quelques  minutes.  Mais  quand  ils  sont 
spontanés,  quand  surtout  ils  surviennent  la  nuit,  ils  peuvent 
atteindre  Jusqu'à  plusieurs  heures.  C'est  qu'alors  le  spasme 
et  l'hypertension  artérielle  sont  dus  à  un  agent  causal  plus 
persistant  que  l'effort  et  plus  difficile  à  éloigner  !  l'accu- 
mulation des  principes  toxiques  dans  le  sang  sous  l'in- 
fluence d'une  mauvaise  élaboration  des  éléments  de  la 
nutrition.  C'est  aussi  l'origine  de  certaines  formes  de  dys- 
pnées, dites  toxiques,  qui  sont  tantôt  paroxystiques,  tantôt 
continues.  Du  moins  les  travaux  les  plus  récents  tendent  à  le 
prouver. 

Enfin,  les  crises  douloureuses  peuvent  se  succéder  sans  in- 
terruption et  constituer  cette  forme  clinique  que  M.  Huchard 
a  décrite  sous  le  nom  d*€tai  de  mal  anginettoD. 

Terminaison  de  V angine  de  poitrine.  —  On  affirme  et  on  ré- 
pète dans  tous  les  traités  classiques  que  l'angine  de  poitrine 
est  une  cause  de  mort  subite.  Exprimée  sous  cette  forme,  cette 
phrase  renferme  une  erreur.  Il  n'y  a  pas  plus  de  motib  d'a- 
vancer que  l'arythmie  ou  quelque  autre  symptôme  de  l'arté- 
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7io*flcléro0e  comme  Tasthme  eardiaquei  ladrapuéddeOUaynes- 
StohâB,  soDl  quelquefois  la  cause  de  la  mort  subite,  que 
d'attribuer  à  l'angine  de  poitrine  une  pari  quelconque  dans  sa 
production.  Les  expériences  de  Kroneclier  et  Sobmey  ont  dé*- 
montié  qu'une  simple  piqûre  ou  une  très  faible  excitation 
électrique^  pratiquée  sur  la  partie  inférieure  du  tiers  supé* 
tiùvof  du  sillon  vertical  antérieur  du  cœur,  donne  lieu,  ches  le 
ehien,àdes  contractions  fibrillaires  des  ventricules^  de  quelques 
miaules  de  durée,  et  se  terminant  par  la  mort  du  ventricule. 
Pour  Kronecker«  ce  point  vital  du  ocsw^,  terme  employé  par 
Gley  et  Sée  dans  leur  expérience  de  contrôle,  est  un  centre 
d'entrecroisement  des  voies  d'innervation  cardiaque  dont  le 
fonctionnement  a  pour  but  la  coordination  de  mouvements 
ventrlculaires.  Or  si  la  mort  subite  survient  quelquefois  dans 
Tangine  de  poitrine,  c'est  que  l'ischèmle  a  surtout  porté  son 
action  sur  les  vaisseaux  nourriciers  de  cette  région  importante 
du  cœup. 

Nous  avons  observé  récemment  un  cas  de  mort  presque  su- 
bite dans  l'angine  de  poitrine.  La  terminaison  fatale  fut  pré- 
cédée d'un  véritable  delirium  cordis  :  tout  d'un  coup,  de  folles 
et  violentes  contractions  cardiaques  se  sont  succédées  avec 
une  irrégularité  extrême  ;  puis  ces  contractions  se  sont  affai- 
blies rapidement,  Jusqu'à  l'arrêt  complet  et  brusque  du  cœur. 
On  eût  cru,  dans  ce  cas,  assister  à  l'expérience  de  Schmey  et 
Kronecker  ;  ce  qui  montre,  une  fois  de  plus,  que  le  siège,  plus 
que  l'étendue  des  lésions  myocardiques^  joue  un  rôle  Impor- 
tant dans  l'intensité  des  accidents. 

La  lésion  du  point  de  Kronecker  serait  donc  la  vraie  cause 
de  la  mort  subite,  et  non  l'angine  de  poitrine  qui  est  un  phé* 
nomène  parallèle  provoqué  par  une  altération  commune,  l'ar- 
térite  spasmodique  et  ischémiante.  Les  mêmes  réflexions 
pourraient  d'ailleurs  s'appUquer  ^  1^  p^tliogéi^ie  de  certains 
symptômes,  comme  l'arythmie,  si  fréquente  dans  les  cardio- 
pathies artérielles.  Il  est  fort  possible  qu'il  existe  dans  le  pa- 
renchyme cardiaque  un  territoire  spécial  affecté  aux  contrac« 
tions  rythmiques  du  cœur.  Cette  idée  est  contenue  d'ailleurs 
dans  rhypoâièse  de  M.  Huchard  exprimée  dans  ses  leçons  sur 
les  localisations  myocardiques. 
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Mais  la  mort  subite  n'est  pas  le  seul  mode  de  terminaison 
des  angineux.  Ils  peuvent  succomber,  soit  rapidement  avec  des 
symptômes  asphyxiques,  soit  lentement  comme  au  milieu  de 
l'appareil  symptomatique  de  Tasystolie.  Dans  ce  dernier  cas, 
les  accès  angineux  disparaissent  plus  ou  moins  complètement 
à  la  période  ultime. 

Nous  le  répétons,"^  ces  malades  sont  des  ariério-scléreux  avant 
(Têtre  des  anginetm.  Et  s'ils  succombent  c'est  par  le  fait  de  la 
localisation  cardiaque  de  rartério-sclérose,etnon  par  l'angine 
de  poitrine  elle-même,  qui  n'est  en  somme  qu'un  syndrome. 

Il  ne  nous  resterait  plus  maintenant  qu'à  établir  la  valeur 
siméiologique  de  ce  syndrome.  Gomme  nous  l'avons  dit  plus 
baut,  il  n'y  a  qu'une  seule  angine  de  poitrine,  il  n'y  a 
qu'une  seule  et  unique  forme  de  sténocardie,  c'est  celle  dont 
la  pathogénie  est  conforme  au  processus  artério-scléreux,  celle 
que  nous  pourrions  appeler  une  artérite  spasmodique  avec 
ischémie  douloureuse  du  centre  circulatoire. 

Aussi,  en  tant  que  syndrome,  l'angine  de  poitrine  n'est-elle, 
en  somme,  .que  la  manifestation  symptomatique  du  spasme 
des  coronaires,  par  artérite  ou  par  artério-sclérose. 

Si  le  tabagisme,  si  l'hystérie,  si  le  goitre  exophtalmique^  si 
la  neurasthénie,  si  l'alcoolisme,  si  l'épilepsie,  si  une  foule 
d'autres  maladies  accompagnent  ou  précèdent  souvent  l'an- 
gine de  poitrine,  c'est  qu'elles  ont  avec  l'artério-sclérose  un 
cai*actère  commun,  qui  n'est  autre  chose  que  le  spasme  vas* 
culaire»  associé  à  l'hypertension  artérielle.  Il  est  donc  lo- 
gique d'admettre  que  l'apparition  du  syndrome  angine  de 
poitrine  dépende,  non  pas  de  l'ime  ou  de  l'autre  de  ces  af- 
fections, mais  de  la  présence  ou  de  l'absence  de  la  lésion 
artérielle  initiale^  de  $on  étendue  et  surtout  de  son  siège. 

D,  —  Traitsmentde  l'angine  de  poitrine. 

Le  traitement  de  l'angine  de  poitrine  comprendra  une  mé- 
dication piéventive  et  une  médication  palliative. 

Traitement  préventif.  —  Il  consiste  d'une  part  à  chercher  à 
écarter  les  déterminations  cardio-artérielles  des  maladies  in- 
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feciieuBes,  à  éviter  les  intoxications  dont  Tinfluence  nocive 
sur  les  vaisseaux  artériels  est  bien  connue  ;  d* autre  part,  à 
éloigner  du  malade  toutes  les  causes  qui  peuvent  provoquer 
le  spasme  vasculaire  et  l'hypertension  artérielle. 

Ceci  revient  à  dire  qu'il  faut  éviter,  chez  tous  les  sujets,  à 
plus  forte  raison  chez  un  prédisposé,  chez  un  héréditaire, 
chez  un  homme  âgé,  la  contagion  des  maladies  infectieuses  à 
déterminations  artéritiques.  Nous  en  avons  eu  une  preuve 
récente:  personne  n'ignore,  en  effet,  que  la  dernière  épi- 
démie d'influenza  a  été  particulièrement  cruelle  pour  la  ca- 
tégorie de  malades  qui  nous  occupe.  On  sait,  d'autre  part, 
combien  les  maladies  infectieuses  sont  fréquentes  chez  les 
enfants.  Aussi  faut-il  multiplier  avec  persévérance,  les  me- 
sures de  prophylaxie  publique. 

U  faudra,  en  second  lieu,  éloigner  toutes  les  causes  de 
spasme  vasculaire  et  d'hypertension  artérielle.  Le  malade  de- 
vra donc  s'abstenir  de  café,  de  thé,  de  boissons  abondantes,  de 
liqueurs  fortes,  de  vin  pur.  il  devra  éviter  les  excès  de  table, 
les  excès  vénériens,  une  alimentation  trop  riche  et  trop  épicée, 
les  efforts,  le  surmenage  physique,  les  émotions,  les  travaux 
intellectuels  trop  prolongés.  11  s'abstiendra  de  fumer.  Enfin  on 
ne  lui  prescrira  aucun  des  médicaments  qui  élèvent  la  ten- 
sion artérielle,  tels  que  l'ergotine,  le  chloral,  le  plomb,  la  di- 
gitale, etc. 

n  sera  nécessaire  ensuite  de  rechercher  par  les  antécédents, 
la  cause  de  cette  hypertension  artérielle,  et  surtout  de  s'as* 
siirer  par  Fexamen  des  signes  physiques,  de  l'état  du  système 
artériel.  Si  Tarbre  artériel  est  reconnu  sain,  on  se  bornera  à 
en  combattre  la  cause  par  les  moyens  appropriés.  Si,  au  con- 
traire, Tartérite  est  manifeste,  le  traitement  del'artério-sclérose 
est  indiqué. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  décrire  en  détail  le  traite- 
ment des  cardiopathies  artérielles  sur  lequel  M.  Huchard  a 
si  longuement  insisté  dans  ses  leçons.  L'expérience  lui  a 
donné  raison.  Au  début  de  l'affection,  les  régimes,  aUmen^ 
taire  et  hygiénique,  que  nous  avons  indiqués,  suffiront  en  gé- 
néral. Mais  à  la  période  d'état,  au  moment  où  a  cardiopathie 
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artérielle  est  imminente^  on  preacrira  le  médicament  artériel 
par  excellence,  Viodure^  et  de  préférence  Viodwre  de  sodium^ 
d'abord  à  faible  dose  (20  à  30  centigrammes  par  jour),  plua 
tard  à  dose  élevée  (2  à  3  grammes  par  jour).  L'iodure  de  po^ 
tassium  a  été  délaissé  par  un  grand  nombre  de  médeoins  par 
crainte  de  la  loxicité  des  sela  de  potasse  et  parce  que  les  acci- 
dents de  riodure  seraient  plus  fréquents  qu'avec  l'iodure  de 
sodium.  Si  l'iodure  est  mal  toléré,  on  le  remplacera  par  le 
sirop  iodotannique  ou  par  riodure  de  fer^  ou  bien  on  le  fera 
prendre  au  milieu  des  repas  associé  à  une  petite  dose  d'extrait 
thébaïque. 

A  une  période  plus  avancée,  et  même  dans  les  premières 
phases  de  la  maladie»  on  se  trouvera  bien  de  prescrire  des 
cures  plus  ou  moins  longues  de  régime  lacté  absolu.  'Nous  ne 
ferons  que  mentionner  le  régime  diétético*mécanique  ou  ifhi- 
thode  d'Œrtelf  et  les  cures  thermales  qui  ne  peuvent  rendre  de 
réels  services  chea  certains  cardiopatbes  artériels^  qu'à  la  pé- 
riode de  début. 

Traitement  palliatif  et  ouratifde  l'accès  anginâum*  -^  loi,  le 
remède»  dont  l'efficacité  est  la  plus  constantot  est  certaine** 
ment  le  nitrite  d'amyk  en  inhalations  «  Son  action  vaso-^dila^ 
tatrice  est  incontestable,  et  Ton  conçoit  facilement  qu'il 
réussisse  aussi  régulièrement  au  moment  des  aocàs  angineux. 
Les  expériences  de  Schramm,  de  Lauder-Brunton,  de  Mayer, 
de  Friedrich,  et  les  nombreuses  observations  de  M^  Huchard, 
sont  très  démonstratives»  Elles  confirment  une  fois  de  plus 
l'hypothèse  du  spasme. 

Quant  à  la  nitroglycérine  (trinitrine  de  Berthelot)»  ce  médi* 
cament  parait  avoir  la  même  action  ;  mais  pour  quelques  au- 
teurs, il  serait  malheureusement  souvent  inefficace  (dose  0  à 
8  gouttes  par  jour  d'une  solution  au  centième).  Ge  n'èet  pas 
l'avis  de  William  Murrel(l),  qui  le  préfère  au  nitrite  d'amyle 
lui-même.  Toutefois  cet  auteur  a  cru  remarquer  que  ses  effets 
sont  moins  eùrs  dans  les  cas  de  lésions  valvulaires  conoomi* 
tantes,  dans  l'athôrome  excessif,  et  quand  le  myocarde  est  eo^ 


i4Mi«ki«Mai*«i*>atf>^_a^k«h«ik*BiMh>^arfi^«*««_^H^««»_iaa.«ahi^aM^^MM»ai^^^ha 


(X)  Internat.  KUnJIRundêchau,  1891. 
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vahi  par  la  dégénérescence  graisseuse.  M.  Huchard  recom- 
mande également  la  trinitrine,  tout  en  faisant  remarquer 
avec  juste  raison  qile  de  médicament  agit  avdc  beaucoup  moins 
d*efficacité  que  le  nitrite  d'amyle. 

Enfin  le  nitrite  de  sodium  a  été  employé,  en  Angleterre  sur- 
tout, à  la  dose  de  ÎO  centigrâtnmes  par  jour,  en  trois  fois.  Mais 
c'est  là  un  médicament  dangereux* 

Si  les  nitrites,  et  en  partiouliei^  le  nitrite  d'amyle,réussissent 
souvent  à  enrayer  l'accès  angineux,  le  meilleur  remède  contre 
la  douleur  est,  sans  conteste,  t injection  de  morphine»  L'obser- 
vation récente  de  Sarut  que  nous  rapportons  plus  loin  en  est 
un  exemple  frappant» 

Enfin,  pour  terminer,  nous  ne  ferons  qu'énumérer  les  diffé- 
rents médicaments  et  moyens,  qui  ont  donné,  avec  Télectrisa- 
tion  (Duchenne,  Eulenburg),  quelques  résultats  satisfaisants 
dans  l'angine  de  poitrine. Ce  sont:  lacooaïne(Le8chkewitcbL)| 
l'antipyrine  (Ignatofi),  le  bromure  de  potassium,  les  inhala- 
tions d'oxygène,  le  strophantus  (Bucquoy),  les  inhalations  de 
chloroforme (Vergely),d'éther  (Romberg),  Tingestion  de  frag- 
ments de  glace,  l'immersion  du  bras  gauche  douloureux  dans 
de  l'eau  chaude  (Morgagni  et  Blackhall),  les  bains  chauds  gé- 
néraux (Lyden).  Mais»  tous  ces  moyens  thérapeutiques  sont 
bien  infidèles,  et  il  ne  reste  contre  l'angine  de  poitrine,  comme 
Ta  démontré  M.  Huchard,  que  l'iodure ,  le  nitrite  d'amyle  et 
la  trinitrine. 

Arrivé  au  terme  de  ce  travail,  il  nous  est  facile  dé  résumer 
en  quelques  lignes,  les  conclusions  qui  en  découlent. 

L'angine  de  poitrine  est  un  syndrome, rârtétlo-sclérose  une 
maladie  et  ses  relations  avec  la  première  îiè  ôôût  plus  discu- 
tables. C*est  ce  qui  ressort  de  notre  élude. 

Ces  conclusions  démontrées  par  l'examen  d^une  trentaine 
d'observations,  dont  quinze  personnelles,  confirment  plei- 
nement la  notion  des  cardiopathies  artérielles  de  notre 
maître,  M.  le  D'H.  Huchard. 

{Suivent  mngUeept  observaHons). 
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LE  MICROBE  DU   CHANCRE  MOU 

Par  P.  MERMBT, 
Interne  des  hôpitaux* 

La  découverte  du  microbe  du  chancre  mou  est  de  date 
^  récente,  et  Tétude  de  ce  bacille  a  déjà  donné  le  jour  à  des 
travaux  originaux  nombreux.  Il  nous  a  paru  bon  de  les  con- 
denser dans  une  revue  générale,  en  y  ajoutant  les  quelques 
recherches  que  nous  avons  pu  faire  à  l'hôpital  du  Midi  dans 
le  service  de  notre  maître,  M.  Balzer. 

Nous  étudierons  successivement Thistorique  delà  question, 
les  méthodes  et  résultats  d'examen  microscopique,  de  culture 
et  dlnoculation  de  ce  microbe  ;  nous  terminerons  en  exposant 
les  localisations  multiples  du  bacille  pathogène,  son  rôle  dans 
le  processus  chancrelleux,  ce  qui  nous  amènera  à  parler  des 
infections  secondaires  qui  accompagnent  fatalement  toute 
inflammation  spécifique  quelle  qu'elle  soit,  et  de  l'immunité 
chancrelleuse,  question  si  longtemps  débattue  et  qu'on  a  pu 
croire  un  moment  insoluble. 

1 

L'idée  de  virulence  des  maladies  vénériennes  remonte  très 
loin.  Bien  avant  qu'on  distinguât  le  chancre  mou  des  autres 
affections  vénériennes,  la  doctrine  virulente  et  par  consé- 
quent parasitaire  existait. 

On  peut  à  ce  point  de  vue  diviser  l'histoire  du  virus  et  du 
microbe  chancrelleux  en  trois  périodes  bien  distinctes  : 

Dans  une  première  période,  la  doctrine  spécifique  et  para- 
sitaire du  chancre  mou  est  soupçonnée. 

Dans  une  deuxième  période,  toute  de  tâtonnements,  coïn- 
cidant avec  le  début  des  études  bactériologiques,  on  décrit 
divers  microrganismes  prétendus  spécifiques. 
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La  période  actuelle  enfin  commence  avec  la  découverte  du 
bacille  pathogène  par  Ducrey. 

!•  Première  période. —  Pendant  cette  période,  durant  laquelle 
chancre  mou  et  chancre  induré  sont  confondus  ensemble, 
nous  trouvons  quelques  noms  d'auteurs  qui  ont  soupçonné 
dans  le  virus  chancreux  la  présence  d'un  parasite. 

Au  commencement  du  xvm*  siècle,  Deidier(l)  décrivait  dans 
le  pus  chancreux  «  de  petits  vers  donnant  naissance  à  des 
œufs  »  et  capables  ainsi  de  propager  la  maladie  vénérienne. 
Contre  ces  verset  œufs  vénériens,  le  seul  remède  efficace  était 
le  mercure,  le  grand  remède  d'alors. 

Vers  la  fin  du  môme  siècle  Hausmann  (2)  y  découvrait  des 
insectes  microscopiques  et  Âdams  (8)  attribuait  l'affection 
à  un  pai*asite  hybride  né  de  Tinsecte  mâle  de  la  syphilis  et  du 
parasite  femelle  de  la  gale. 

Dans  notre  siècle,  alors  que  naissait  la  théorie  dualiste  des 
chancres.  Donné  (4)  décrivait  dans  Tulcération  chancrelleuse 
son  vibrio  lineola,  Salisbury  signalait  son  crypta  syphilitica. 
Ces  tentatives  naturellement  restèrent  toutes  infructueuses  ; 
on  en  était  réduit  à  toujours  parler  du  virus  chancrelleux 
sans  en  connaître  le  principe. 

2f^  Deuxième  période.  —  Quand  la  période  des  découvertes 
bactériologiques  s'ouvrit,  le  microbe  du  chancre  mou  s'impo- 
sait à  la  recherche  ;  on  décrivit  alors  divers  organismes  pa- 
thogènes qm  en  réalité  tombèrent  bientôt  dans  l'oubli. 

Straus(5),un  des  premiers  eut  l'idée,  muni  des  procédés  bac- 
tériologiques actuels,  d'isoler  Télément  contagieux  du  chancre 


(1)  Deidier.  Dbisert.  médic.  sur  les  maladies  vénériennes.  Paris,  7«édit., 
1750. 

(2)  Hausmann.  Dissert,  de    morbo.   vener.   larvat.    Gottingue,    1778, 
iD-4. 

(3)  Adams.  Obsery.  on  morbid  poisons  phagedena  and  cancer.  London, 
1795,  in-8. 

(4)  Donné.  Mémoire  sur  le  mucos  et  le  pas,  Paris,  1837  ;  et  Cours  de 
microscopie,  Paris,  1844,  p.  201. 

(5)  Straus.  De  la  virulence  du  bubon  qui  accompagne  le  chancre  mon. 
Soc.  de  Biologie,  22  nov.  1884. 
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mou,  6t,  afin  d'écarter  Im  microorganismes  qui  ee  tfôuvent 
accidentellement  à  la  surface  du  chancre  exposé  à  l'air,  Il 
dirigea  ded  investigations  sur  le  pus  du  bubon  non  encore 
ouvert.  Dans  aucun  cas  il  ne  put  déceler  dans  ce  pus  des 
microorganismes  ;  consiamûient  les  cultures  en  forent  sté- 
riles et  les  inoculatioûs  négatives.  Ces  recherches  démou^ 
traient  du  moins  que  16  buboh  n'est  pas  primitivement  chan- 
creuï,  mais  qu'il  ûe  le  devient  que  secondairement  par  ino- 
culation. Toutefois  ces  résultats  s'accordaieut  mal  avec  les 
idées  de  virulence  du  chancre  simple  admises  par  tous  les 
auteurs  et  avec  la  virulence  primitive  de  certains  bubons 
chancrelleux,  virulence  démontrée  depuis  longtemps  par  les 
inoculations  souvent  positives  de  Ricord  et  de  l'école  lyon- 
naise. Aussi  les  bactériologistes  continuërent«-ils  de  tous  côtés 
leurs  recherches,  soit  dans  le  pus  chancrelleui,  SOit  dans 
celui  du  bubon. 

Primo  Perrari  (de  Gatane)  (1),  colorant  par  lés  procédés 
ordinaires  ses  préparations,  trouva  Constamment  dans  le  pus 
de  chancres  simples  un  bacille  spécial  qu'il  crut  spécifique. 
Son  bacille  siégeait  dans  les  globules  du  pus  et  dans  les  cel- 
lules épithéliales,  sur  les  bords  et  au  Centre  desquelles  il  for- 
mait des  amas  de  dix  à  vingt,  détruisant  peu  à  peu  leur  pro- 
toplasma et  pénétrant  jusque  dans  le  noyau.  Ce  bacille,  plus 
petit  que  ceui  de  la  tuberculose  et  de  la  lèpre,  se  colorait  faci- 
lement avec  le  violet  de  gentiane.  A  côté  de  ces  bacilles,  il  y 
avait  des  masses  ssoogléiques  de  microcoques  très  nombreux. 
Ferrari  insistait  sur  le  fait  de  la  présence  du  bacille  dans 
le  bubon,  seulement  à  partir  de  la  quarante-huitième  heure, 
après  l'ouverture.  Cette  coïncidence  parfaite  entre  les  con- 
ditions de  l'inoculabilité  et  la  présence  des  microbes  dans 
le  pus  du  bubon  était  pour  lui  un  des  caractères  importants 
de  spécificité  de  son  bacille.  Du  reste,  il  avait  toujours  vU 
le  pus  chargé  de  microbes  sourdre  du  fond  même  de  la  plaie 


rf^ 


(1)  Ferrari.  Sur  la  pathogénie  de  Tadénite  chanereuse.  Cas,  dègti  dspt- 
iûKj  Juin  1S85.  ^ht  bàdlls  dn  chancre  Xûotl.  tidmih.  â  tAettd,  Oiœnia, 
26  ]aiUet  1885. 
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ganglionnaire  et  le  cheminement  des  paraeitee  à  travers  les 
lymphatiques  du  chancre  au  hubon  lui  semblait  démon«> 
iré.  Somme  toute,  le  bubon  chanoreui  était  pour  lui  un  bu- 
tx>n  d'absorption. 

La  même  année  Mannino  (1)  arrivait  à  des  résultats  uû  peu 
di£Mrents.  L'examen  du  pus  du  chancre  mou  lui  montrait 
constamment  une  grande  quantité  de  baoUles  plutôt  courts, 
tantôt  droits^  tantôt  curvilignes^  siégeant  dans  les  cellules 
purulentes  et  en  dehors  d'elles.  A  côté  de  ces  bacilles,  il  reu-^ 
contrait  des  microcoques  épars  ou  réunis  en  chaînettes  de  d,  4 
ou  plus  d'élémentSyOU  bien  encore  groupés  en  amas  de  zooglées. 
Ces  examens  ont  de  plus  montré  à  Mannino  qu'au  moment  de 
la  cioatrisation  du  chancre,  les  bacilles  disparaissaient.  L'exa* 
men  du  pus  des  bubons  au  moment  de  leur  ouverture  ne  lui 
a  jamais  fait  voir  de  bacilles»  Au  contraire,  dans  le  pus  du 
bubon  devenu  chancreux,  il  rencontrait  toujours  une  assez 
grande  quantité  de  bacilles  dans  les  cellules  et  en  dehors 
d'elles^  tout  à  fait  identiques,  comme  aspect,  aux  bacilles  de 
l'ulcère  vénérien,  accompagnés  comme  eux  de  microbes  pyo- 
gènes.  Au  sujet  de  la  virulence  du  bubon,  Mannino  arrivait 
aux  mêmes  résultats  que  Straus,  les  inoculations  du  pus  du 
bubon  étant  constamment  négatives  au  moment  de  rouver» 
ture,  positives  quelquefois  lorsqu'on  les  faisait  tardivement. 

Après  les  recherches  de  Mannino  viennent  celles  de  Mori- 
sow,  Obrassow,  Leistikow  que  nous  ne  fàisôhs  que  Signaler. 

En  1886  de  Luca  (de  Catane)  (2)  annonça  à  son  tour  la 
découverte  d'un  nouveau  microbe  spécifique  et  pathogène.  Le 
microoôque  isolé,  qu'il  appela  micrococous  ulceris,  se  rencon-* 
trait  dans  le  pus  de  Tulcère  vénérien  à  côté  de  microbes 
divers  (bacilles,  staphylocoques,  streptocoques.  11  se  présen- 
tait sous  forme  d'éléments  isolés  ou  réunis  en  zooglées,  quel- 


(1)  Mannino.  NoawllM  recherchée  iur  la  pathogénle  du  bubon  qui  ac- 
compagne le  chancre  mou.  Comm.  à  l'Acad.  roy,  des  Soienc,  mêd,  dt 
FaUrme^  I^JuiUet  188». 

(ft)  De  Loca.  U  mioroôoooD  dcU'Ulcera  oioUe.  Otts.  ëéfU  àtfilûtt^  a*  8S* 
41,1886. 
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quefois  se  groupant  en  chaînettes  ou  formant  des  diplo- 
coques,  de  0^  b  k  0  ^  6  de  dimension.  Les  cultures  dans  la 
gélatine  nutritive,  le  sérum  du  sang  ou  de  l'ascite,  ou  encore 
sur  la  pomme  de  terre  furent  constamment  fertiles.  La  tem- 
pérature ordinaire  ou  mieux  encore  celle  de  28*  à  36^  étaient 
très  favorables  à  leur  culture.  De  plus  ces  microbes  venaient 
en  aérobies.  Sur  gélatine  les  colonies  présentaient  un  aspect 
grisâtre,  jaune  verdâtre,  roussâtre  ou  blanc;  inoculées 
elles  reproduisaient  le  chancre  mou.  En  publiant  ses  re- 
cherches  de  Luca  les  faisait  suivre  de  considérations  intéres- 
santes sur  la  pathogénie  du  bubon  chancrelleux.  Il  montrait 
que  les  microbes  pyogènes  produisent  l'adénite  simple  con- 
comitante. Si  le  micrococcus  ulceris  arrivait  aux  ganglions, 
Tadénite  devenait  chancreuse,  mais  toutefois,  son  micrococcus 
ulceris  étant  aérobie,  le  pus  du  bubon  ne  devenait  virulent  que 
vingt-quatre  ou  trente-six  heures  après  l'ouverture  du  bu- 
bon. 

Enfin,  pour  terminer  cette  péiîode,  signalons  les  travaux  de 
Sturgis  (1)  qui  mentionnait  la  présence  de  schizomycètes  dans 
le  pus  du  chancre  simple. 

Tous  les  microorganismes  découverts  pendant  cette  période 
ne  présentaient  aucun  caractère  constant,  ni  d'existence,  ni 
de  siège,  ni  de  culture,  ni  d'inoculation.  Mais  le  grand  argu- 
ment en  faveur  de  leur  non  spécificité  était  qu'ils  n'étaient 
retrouvés  que  par  leurs  inventeurs. 

S^  Troisième  période.  —  En  1889,  parut  alors  le  mémoire 
de  Ducrey  (de  Naples)  au  Congrès  de  dermatologie  et  de  syphi- 
ligraphie.  Avec  cette  publication  s'ouvre  la  troisième  période 
dans  rhistoire  de  notre  microbe  et  c'est  d'elle  que  date  la 
découverte  du  microbe  vraiment  spécifique. 

Ducrey  dans  sa  communication  (2)  ou  dans  des  recherches 


(1)  sturgis.  Journal  of  euianeous  and  geniUhurinary  diseaset,  d9  3,  p.  9l, 
mars  18S7. 

(2)  Dacrey.  Recherches  expérimentales  sur  la  nature  intime  du  principe 
contagieux  du  chancre  mou.  Congrès  inUm.  de  derm.  et  de  syph,  Paris, 
août  18S9. 
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ultérieures  (1)  décrivait  les  caractères  du  microbe  pathogène 
de  la  chancrelle.  Ses  conclusions  étaient  alors  :  1^  que  le  virus 
du  chancre  mou  est  dû  à  un  élément  animé  et  spécifique  ; 
2«  que  ce  virus  ne  se  développait  pas  dans  les  milieux  artifi- 
ciels connus  ;  3<^  que  isolé  d'une  façon  spéciale,  il  reproduisait 
la  maladie.  Quant  à  là  pathogénie  du  bubon  qui  accompagne 
le  chancre  simple,  Ducrey  arrivait  aussi  aux  mêmes  conclu- 
sions que  Straus  :  il  n'existait  qu'une  seule  forme  de  bubon, 
la  forme  simple  ou  inflanmiatoire,  la  forme  chancrelleuse 
n'étant  pour  lui  autre  chose  que  le  résultat  de  l'inoculation 
accidentelle  après  que  le  bubon  a  été  incisé. 

Pendant  plus  de  deux  ans  après  la  découverte  de  Ducrey, 
dit  Krefting,  on  ne  publia  aucune  nouvelle  recherche.  Son 
œavre  n'eut  pas  l'éclat  qu'elle  méritait  et  paraissait  devoir 
être  ensevelie  dans  l'oubli  et  partager  le  sort  des  ouvrages  an- 
térieurs sur  le  même  sujet. 

Welander  (2)  est  le  seul  savant  qui,  depuis  cette  époque, 
ait  fait  savoir  qu'il  s'était  occupé  des  mêmes  recherches  que 
Ducrey.  Il  dit  avoir  trouvé  des  bacilles  dans  les  pustules 
d'inoculation  mais  pas  dans  toutes  et  en  q«iantité  minime. 

La  même  année  Krefting  (3),  qui  avait  déjà  commencé  ses 
recherches  avant  d'avoir  connu  celles  de  Ducrey,  arrivait  aux 
mêmes  conclusions,  si  on  en  excepte  la  question  du  bubon  ; 
même  bactérie,  même  impossibilité  de  la  cultiver. 

L'année  suivante  Jullien  (4)  annonçait  qu'il  avait  fait  quel- 
ques recherches  sur  le  chancre  mou  au  point  de  vue  bacté- 
riologique. Il  n'avait  pas  retrouvé  le  bacille  de  Ducrey  et, 
contrairement  à  cet  auteur  et  à  Krefting,  n'avait  jamais  pu 

(1)  Du  même.  Ricerche  sperimentali  BuUa  natura  intima  del  contagio 
deU'alcara  venerea  e  sulla  |>atho.  del  bttbone  venerea.  Giomal  itai,  deU. 
mal  veneree  e  délia  pelle,  1889,  fisc.  IV,  p.  377. 

(2)  Welander.  Arch.  fur  Derm,  und  sypk.,  1891.  Verauche  eine  abortiy- 
behandhong  der  Bubonen. 

(3)  Krefting.  NordUkt  medidnakt  Arkiv,,  1891,  et  Assoc,  des  méd.  tuéd,, 
déc.  1891. 

(4)  JoUien.  Recherches  expérimentales  sur  le  chancre  mou.  Sœ,  franc,  de 
i2eniw  et  de  eifph.f  21  a^ril  1892. 


atteindre  plus  4^  troi^  géQérationa  iueeeieivee  par  la  méthode 
des  inoculations. 

Qïbfirt  (1)  montrait  à  la  même  époque  que  le  microooqua 
isolé  par  de  liuca  dau9  le  pus  du  chauere  u^ôtait  autre  chose 
que  la  staphylocoque  doré? 

Quelques  mois  plus  tard  parut  le  travail  de  Unaa  (3)»  et 
Pusey  (3)  exposait  h  la  Société  de  dermatologie  le  résultat  des 
recherches  du  derisiatologiste  hambourgeois.  Il  montarail  lee 
préparatious  de  Uuna,  qui,  contrairement  ii  ses  prédâcea-^ 
seurSi  avait  pu  déceler  la  pré^euce  du  haeille  sur  les  oeupes 
des  tissus  chancrelleui^.  l<e  microbe  isolé  différait  légère^ 
meut  d9  celui  de  Ducrey,  mais  la  ooustauce  de  cet  organisme 
dans  le  pus  chancrelleux  justifiait  son  rôle  pathogène.  Pas 
plus  que  Ducreyi  Unna  ne  parvint  à  cultiver  son  bacille. 

Le  mois  suivant,  à  la  môme  jBoolété,  Qulnquaud  et  Mi-*- 
colle  (4)  montraient  <les  microbes  colorés  par  un  procédé  apé* 
cial,  et  en  môme  temps  Krefting  faisait  part  au  Congrès  des 
naturalistes  de  Copenhague  de  découvertes  identiques. 

Depuis,  dans  deux  mémoires  différents  (5),  Sreftlng  faisait 
voir  qu'on  trouvait  constamment  le  bacille  à  Pétat  de  pureté 
dans  les  pustules  d'inoculation  du  chancre  mou,  véritables 
cultures  sur  la  peau  humaine  ]  il  démontrait  en  outre  leur 
présence  dans  le  pus  d'un  bubon  virulent,  et  affirmait  enfin 
que  les  quelques  légères  diffirenoes  entre  le  bacille  de  Ducrey 
et  celui  de  Unna  étaient  insigniftantes  et  tenaient  surtout  à 
la  différence  des  milieux  de  culture  ;  il  ajoutait  en  terminant  ! 


(1)  Gibert.  CoDtril)ucio]i  al  estudio  etiologico  del  chancro  blando.  Gaceta 
sanitaria  de  Barcelona,  1892,  p.  125. 

(2)  Unna,  Per  9tr«ptûba0Ulu«  d»s  vetoben  SchaakaPi.  MmuiéihefU  fur 
prakt.  DêrmoUçlogie,  im,  t.  XJY,  p.  m. 

(3)  Pusey.  Bacille  patiiogAne  4u  eh4iiAr«  mop.  B^,  fi^onf,  éêdmmu  et 
<^#yp^*>  9  juin  189S. 

(4)  Quinquaud  et  Nicolle.  Sur  le  microbe  du  ûIuuiom  mon*  9êù,  frmmf. 
d$  derm*  $tdesyph,,l  juiltet  189}» 

(5)  Krefting.  Ueber  die  fOr  ulcus  molle  spedfische  mikrobe.  Arekiv.  f^. 
D^rmatolopiû  imci  syphiiût  190^  fivgiogiiailiçlle,  n«  S,  p.  4i,  et  8iir  le 
microbe  du  chancre  mou.  Ann,  de  dermat.  et  de  eyph.,  févriv  1S03.  • 


«  Le9  démoa^tri^tipns  de  Umia  ooatribueat  pou:r  beaucoup  à 
renforcer  les  recheroJiçg  dQ  Ducrey  et  les  miennea  sur  le 
micrQl»9du  QbdPQra  mou,  o^a  Tldentité  dQ  ces  microbes  doit 
être  coqBid^pé^  comme  iiîdubitoble.  » 

C'0S(  là  au93i  TopiAion  e^primde  par  les  auteurs  dans  les 
deroiers  travauic  (1)  sur  oe  sujet»  Nous-^même  avons  pu 
ni2kiQt^s  £ois  appr^cifor  la  justesse  de  Taffirmation  de  Krefting. 

II 

Ou  p^ut  aypiir  k  rechercher  le  bacillç  du  çbaucw  mQu  soit 
daus  les  séQrétiQU3  pathologiques  chaucï»^eu8^Si  m%  daus 

les  tissus  du  chancre  lui-même.  De  là  diverses  métl^des  d04t 

nom  ?igpalerous  les  principale?, 

!•  Rkqpsrcpï;  J>^^^  i^es  ^ÉcajÊTWiîii.  -^-  yipolemewt  du 
miftroQrgcioismçj  dai^s  les  UtjuidQs  cbauca?ellw^  est  asse?^ 
délicat,  Duçrçy  a  mqutré  la  difficulté  d'ispler  le  ibacûlle  dans 
le  pus  dii  cb;jocre,  surtout  lorsque  Qelui^pi  çiège  dau9  la  vén 
gion  baboQ-préputiaio  ou  dau9  la  nJgio»  vulvaire,  la  facilité, 
m  coatraire,  de  le  découvrir  dans  iç  pus  des  pustules  d*iuocuf 
latiQu.  Aussi  est-ce  daus  les  pustules  d'iuoculatiou  qu'où  le 
recberche  de  préféreupe  ;  il  y  est  à  l'état  de  culture  pure,  et 

les  principaux  procédés  pour  Tisoler  SQAt  les  suivants  î 

a)  Procédé  dfi  -Pwcr^y,  —  l^'auteur  )?e  oputentait  d'ej^amiaer 
le  pus  des  pustules  d'inoc^latipu  et  de  polprer  les  lamelles 
couyre-objet  avec  les  solut«)»9  coloraates  usuelles  (fusoWae, 
violet  de  méthyle  ow  de  gputiîmeeu  splutii^P  aqueuse). 

b)  PrQç^dé  dfi  UnfHi,  =^  Bieu  supérieur  au  préeéde&t,  ce 
procédé  consiste  à  colorer  les  lamelles  p*r  le  bleu  de  métbyle 
seul  DU  eu  spiutiou  alçaliue  et  |i  décolorer  eusuite  par  le  sty^ 

rone  ou  éther  de  glycéçipe  dilnér  I^'auteur  »eûommande  sur*' 

tout  çpmme  matière  qploraute  la  solutiQU  suivante  ;  bleu  de 
métbyle  et  carbonate  de  potasse,  |A  l  gramme,  eau  distillée 
100  grammes,  alcool  8Q  grammes.  Chauffer  jusqu'à  rédup- 


(1)  RîTière.  Sur  le  bacille  du  cliancre  mou.  Soc.  éCanat,  et  de  ^kysioL  de 
Bordeaux,  17  avril  iS93. 
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tion  à  100  grammes,  et  ajouter  :  bleu  de  méihyle  et  borax, 
àà  1  graimne,  eau  distillée,  100  grammes. 

c)  Procédé  de  Krefting.  —  L'auteur  examine  le  pus  des  pus- 
tules en  général  deux  ou  trois  jours  après  Tinoculation,  avant 
la  formation  d'une  croûte.  Comme  moyen  de  coloration  Kref- 
ting emploie  la  solution  que  Bœck  conseille  pour  l'étude  des 
champignons  de  la  peau,  c'est-à-dire  le  bleu  borate  suivant  : 
solution  de  borax  à  5  0/0  16  grammes  ;  solution  aqueuse 
saturée  de  bleu  de  méthyle  20  grammes  ;  eau  distillée 
24  grammes. 

2*  Recherche  dans  les  tissus.  —  Cette  recherche  est 
beaucoup  plus  dif^cile,  d'où  le  grand  nombre  des  procédés 
préconisés. 

a)  Procédé  de  Unna.  —  Gei  auteur  emploie  une  méthode 
spéciale  de  coloration  dont  il  se  sert  presque  exclusivement 
pour  l'étude  simultanée  des  cellules  du  plasma,  des  mastzel- 
len  et  des  bactéries  du  tissu  corné.  Les  coupes,  après  durcis- 
sement dans  l'alcool,  sont  laissées  pendant  deux  minutes 
dans  le  bain  colorant  de  bleu  de  méthyle  borate.  Après  lavage 
à  eau  distillée,  les  coupes  surcolorées  sont  portées  sur  le 
porte-objet,  séchées  rapidement  avec  du  papier  brouillard  et 
décolorées  pendant  deux  minutes  par  une  goutte  d'éther  de 
glycérine.  On  sèche  ensuite  de  nouveau  et  on  met  quelques 
gouttes  d'alcool  absolu  pour  la  déshydratation  complète,  puis 
on  monte  dans  l'huile  de  bergamote  et  le  baume. 

b)  Procédé  de  Quinqtumd  et  Nicolle,  —  Dans  cette  méthode 
on  colore  avec  un  bleu  de  méthyle  phéniqué,  on  déshydrate 
et  on  éclaircit  avec  un  mélange  d'huile  d'aniline  mélangé  de 
systol.  Nicolle,  dans  un  travail  plus  récent  (1),  a  décrit  une 
modification  à  son  procédé  ;  il  fixe  les  coupes  colorées  au 
moyen  d'une  solution  de  tannin  au  1/10. 

c)  Procédé  de  Krefting,  —  Combinant  les  deux 'méthodes 
précédentes,  Krefting  emploie  la  solution  colorante  de  mé- 
thyle borate  d'Unna  et  décolore  par  l'huile  d'aniline  xylolée 
de  Quinquaud. 

(1)  NicoUe.  Aumal.  deVImt.  Pasteur^  1892. 
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d)  Procédé  de  Rivière.  —  Le  graad  écueil  des  méthodes  pré- 
cédentes était  le  peu  d'affinité  du  bacille  pour  les  couleurs 
d'aniline  et  la  facilité  avec  laquelle  il  se  décolore  sous  Tin- 
fluence  des  agents  éclaircissants  utilisés.  Rivière  s'est  efforcé 
de  chercher  un  éclaircissant  capable  de  décolorer  suffisam- 
ment le  tissu  pour  que  le  bacille  plus  coloré  y  fût  mis  en 
relief.  Dans  un  travail  récent  (l)  il  expose  ainsi  sa  tech- 
nique :  Les  tissus  sont  fixés  par  le  séjour  d'une  heure  dans 
l'alcool  acétique,  ns  sont  alors  inclus  dans  la  paraffine  après 
lavage  à  l'alcool  absolu  (une  heure)  et  passage  par  le  chloro- 
forme. Les  coupes  faites  doivent  être  très  fines  (1/200  de  mil- 
limètre d'épaisseur),  bien  fixées  et  étalées  sur  la  lame.  On  les 
x^lore  ensuite  en  les  laissant  pendant  dix  minutes  dans 
la  solution  de  Kûhne  modifiée  (carbonate  d'ammoniaque  à 
1/aOO  4  cent,  cubes,  solution  alcoolique  concentrée  de  bleu  de 
méthylène,  X  gouttes).  On  lave  à  l'eau  distillée  et  on  décolore 
pendant  deux  minutes  dans  une  solution  contenant  5  gouttes 
d'acide  chlorhydrique  pour  500  grammes  d'eau  ou  mieux  pen- 
dant deux  secondes  avec  2  ou  3  gouttes  d'une  solution  con - 
centrée  de  fluorescéine  dans  Talcool  absolu . 

Quels  que  soient  les  procédés  et  la  méthode  employés,  on 
voit  soit  dans  les  sécrétions,  soit  sur  les  coupes  des  chancres 
excisés  des  bacilles  présentant  les  caractères  suivants  : 

Leur  constance  dans  les  préparations  bien  faites  et  choisies 
est  absolue  ;  leur  absence,au  contraire,  dans  les  diverses  ulcé- 
rations vénériennes  ou  autres  est  également  Constante  (Unna). 
On  sait  que  ces  deux  caractères  sont  déjà  suffisants  pour  spé- 
cifier une  espèce  microbienne  pathogène.  Straus  a  bien  mon- 
tré dans  son  cours  de  pathologie  expérimentale  qu'un  micro- 
organisme qui  réunit  à  la  fois  les  conditions  de  constance 
dans  une  maladie  et  d'absence  dans  les  autres  doit  être  regardé 
comme  un  organisme  spécifique  pathogène. 

Le  nombre  des  bacilles  dans  les  préparations  est  très  va- 

(1)  Rivière.  Sur  le  bacille  du  chancre  mou.  Soc»  d'anal,  et  de  phynoL  de 
Bardeaux^  17  avril  iSOS. 
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-riable  ;  '  quriqxMS-^mes  en  sont  farcifig,  H  dans  quelques 
anATBft  ils.  forât  presque  âé&uL 

Seal^  mittT00vgaDi8iie&  des*  pustules  dlDOGulatiou^ila  sont 
aw  contraire  aeeompagiiéa  daas  le  chaacEe»  comme  nous  le 
menons  plus  loki  lorsque  nous  éludieroos  les  infcctioDS  se- 
condaires de  la  ebaDcrelle>  des  divers  Baprophytea  ei  pyo» 
fèncs  habituels. 

Dans  les  liquides  pathologiques  on  les  Ivcût.  siéger  le  plus 
soruTent  en  dehovs  desi  cellule«  migratrices.  Jamais  ils  ne 
ssègent  i  rintérieur  peur  Unna;  Duarey  et  plus  récemment 
Erefting  ont  montré,  cenlrairement  à  Unnav  que  les  microbes 
Avaient  souveot  intr»-cellulaiies.  Sur  les  coupes  ils  sent  situés 
dans  le  tissu  même  du  chancre  caciaé  et  les  tissus  enviroiv 
nants  occupant  les  espaces  lymphatiques.  L'aspeci dune  de 
ces  coupes  esk  caractéristique  d'après  Quinqnaud  et  NiooUa. 

Us  sont  disposés  en  chaînettes  soit  tortillées,  tordues^  en- 
niuiées  sur  elles-mêmes,  soit  parallèlea,  diapostes  en  branches^ 
groupées  en  faisceaux  si  les  bacilles  sont  nombreux  (Uana). 
ILa  longueur  de  ces  chaînettes  est  en  général  très  grande,  50  à 
100  cent,  pour  la  plupart  des  auteurs;.  Unna  leur  donne  une 
longueur  variable,  tantôt  courtes»  tantôt  longues.  Quoi  qu'il 
en  Boit,  cet  aspect  de  chaînette  serait  caractéristique  pour 
certains  bactériologistes,.  Unna  en  particulier  ;  le  microbe 
serait  en  un  mot  un  strepto-bacille.  Cette  forme  en  chaînettes 
n'est  cependant  pas  constante  ;  Dncrey,  lors  de  ses  premières 
recherches,  décrivait  les  microorganismes  disséminés  çà  etii 
ou  réunis  en  petits  groupes  de  6  à  8.  C'est  I&  aussi  la  disposi- 
tion que  Krefting  et  nous-méme  avons  le  plus  souvent  ren- 
contrée dans  nos  préparations.  Nous  ne  pouvons  sans  doute 
que  conclure  que,  là  comme  pour  d'autres  bacilles,  la  chaî- 
nette peut  se  décomposer  et  les  éléments  rester  plus  ou  moins 
isolés  les  uns  des  autres  ou  se  grouper  au  hasard  de  la  pré- 
paration. 

Ces  éléments  constitutifs  sont  en  nombre  variable  dans 
chaque  chaînette.  Il  y  a  ordinairement  par  chaîne  2, 3,  4  ou  5 
de  ces  bacilles,  mais  souvent  davantage,  10,  20  (Pusey,  Ri- 
vièi*e>»  100  même  (Unna). 
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Éès  éllitlétlMcfnij  de  t^  bn^illes  MM  i^MAdênVki  \  ils  ivè- 
«Mtéùt  tM  lôiiga^ùt  de  1  |A.  89  à  s^  e^  t»é  tet^éur  d«  o  fii  iK) 

k  i  ^.  tetil-  VMgH^iiéUi^M  dmic  Hlé/tiVmièïÂ  amftë  par  l^af^port 
è  létff  Utt^eifif.  Cfiéiiiik  BàdiReèduM  ét^  ^M,  «ràt  ieé  «éttx 
<«!tti«6ttiitëi^  ÉliMi«  à^ftoâlM  M  Bfén^  l^lëitMs  tMtlotA  lorM|a'dn 
tÈÈitthïé  iéé  fMtdâléé  fiti  ](»ËÉ^  éhMidMHWi  «t  fito  leé  ooo^^s 
dt^  èbÉiï61«  (tti*èrtidif)f  â(^  M»  ^s^fic»  ULtérato»  offretit 
11d«  eUtftilA^  (MVMIë'  M^  èéf  teMâti^itTfè'  #i^  lei  ftlèrotai^  qtA  abx 
k  forme  #ùttrè  tta^ëttè  (AticMy).*  QeU^  éAt«ll)éi  latérate  Mt 
t^tufi  dtl  Mdii^  HdMtiitiéé^,'  éHe^lMtit  iit^  f#te  siàr4)U6ev  isTèi^ 
tttMeUt  étlé  pmi  ttiàtlqMi^d<i«tM  IreÉf  j^ett^j^ofliMeée  ;  le  badiUe 
ieifk  iiùfB  VMpéet  â'ttn^UlKMML  0lie  dfttpOiMom  iotéresMÊfte 
4i2t^  la(til61fé  Vtt^i  d'ib^élè»  lUeÂittg.  éét  ]A  stàtiaté  :  leur 

icr<»iàé  ies^  AVèt^  k'é^clin  èd)Wa«M.  Il  y  A*  H«u  die  se  âenm- 
der  Bi  cette  apparé^dè  m  HéiftBÉfpoûù  p^ipttémmï  ei  simple- 
mehi  à  raée^lilefnMttt  lAMii^  k  bout  â«  dMX  baciUesy  forihant 
adiislf  ti«  difiM^âëcfflev  oi!i  biéâ  i»^il  d«  ftuit  ^às  Toîr  li  les  ia- 
did€fè  â^ilè  ^nifèâUtik^ti  itaissaûte  daiàe  ces  bàoiUes  pi  as  o6- 
totéi^  atit  éi#èn^ilé&.  Qnloi'  qoll  éâ  «Mt^ce  e£»»etèfe  aei  retrim'^e 
Stti'knirt  ffèt  ÈXitÈ  lë^  (kMpéÉ  des  tii^ue  dt^awMXiftiai  (Kifeftiiigl>2 
fl  tiètdblè  4M  H,-  àAï-  Mvea^dé  lai  iottè  é'etUmsimi  da  diaium, 
les-  BàdSlIei»  teulem^  s'y  muiltplfètf^  s'y  èe^fiiMtér^ 

Lë^  rÈi6ifà!héé  dd  la(  chaflorellej  s^ettipuyrent  dé  1&  phipapl  des 
fë^iîfi^édiot^«t0  ti6iM0  M  taeiéHél(^d  r  fûscttine^  ricrlël  de 
tofélbyier,  de  ^.mi^Mé  Totitdf^ris  it»  oApeivI  qb  oaraloière  né^ 
Hit  ftùpofidiiiU  ^^  Mqu^I  tMlstdnt  Duoreyy  Quinquaiid'  et 
KicdTIé  :  iltt  ile  se)  ô^léfefit  pas  pal-  iies' liidlbottes  deârami  de 
"^eig^i^.  De  ^t  ils  sé^  déoolonmit  atiec  la/  pMs  gnoide  iaoUitjS 
Irai' Talcedl,  en  ^aittité  siovhihtie  qa'éllpsoit;  C'est  limt  ob»- 
ticlë  pt^i^M  iii;iîtif*imô(0i)le  dàas  la  reebéhte  du  HiiortHbe 
éMÉ  léa  eoupèe  hÉMOtogiqueSi  (KiwAldgj) 

'  Lriuéthude  des  cultures  foururt  dos  résultats  assea  spéciaux 
à  celte  espèce  miGfel)ieBQilu£oi|t]^air£^p;ient|à  la  plppar^  df|8,ini« 
cro-or^BAsàsIéi  èonnas^i  k  baeiUe,.d»^iri»|fici6  ibo»  a'ftpu 
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jusqu'ici  se  cultiver  sur  aucun  des  milieux  artificiels  actiiel- 
<  lement  connus  et  employés  dans  les  laboratoires.  C'est  Ducrey 
gui,  le  premier,  a  montré  ce  liiit  ;  Quinquaud  et  Nicolle» 
KrefUng  l'ont  également  mis  en  relief.  Tous  les  milieux  ac- 
tuellement usités,  gélatine  peptoniflée,  gélose,  sérum  coagulé» 
bouillons  divers,  tous  les  procédés  employés  pour  les  anaéro- 
bies,  tout  a  échoué.  Ce  caractère  négatif  semble  être  de  La  plus 
haute  importance  ;  ne  sait-on  pas  en  bactériologie  qu'un  carac^ 
tère  négatif  constant  a  parfois  autant  de  valeur  qu'un  carac- 
tère positif.  De  plus  ce  Mt  de  Timpossibilité  de  cultiver  le  ba- 
cille du  chancre  mou  sur  des  milieux  artificiels  lui  est  peut- 
être  commun  avec  un  autre  microbe  encore  fort  discuté,  le 
microbe  de  la  syphilis,  qui,  on  le  sait,  ne  se  cultive  sur  aucun 
des  milieux  connus.  S'il  en  était  réellement  de  même  pour  les 
microbes  des  deux  grandes  affections  vénériennes  non  bleiv- 
norrbagiques,  le  fait  serait  asses  particulier. 

Si  nous  ne  pouvons  cultiver  le  bacille  du  chancre  mou  sur 
nos  milieux  de  laboratoire,  du  moins  ayons-nous  dans  les  pus- 
tules d'inoculations  du  chancre  des  cultures  pures  du  bacille. 
Ces  pustules  nous  permettent^  jusqu'à  un  certain  point,  de  dé- 
;  duire  des  cultures  naturelles  aux  cultures  artificielles,  et  nous 
r  autorisent  à  signaler  la  façon  dont  se  comporte  le  virus  chan- 
crelleux,  c'est-à-dire  le  bacille,  vis-à-vis  des  divers  agents. 

Nous  connaissons  la  longue  durée  de  la  virulence  du  pus 
qui  contient  les  bacilles;  Ricord  (1)  Ta  prouvé  depuis  longtemps. 
Pour  que  le  pus  soit  virulent,  dit-il,  «  point  n'est  besoin  qu*ll 
passe  directement  du  sujet  contaminant  au  sujet  contaminé, 
point  n'est  besoin  qu'il  soit  chaud  et  récent.  J'ai  pu,  pour  ma 
part,  conserver  le  pus  chancreux  dans  des  tubes  bien  fermés 
pendant  huit,  dix,  quinze,  dix-sq)t  jours  sans  rien  lui  enle- 
ver de  ses  propriétés  virulentes  ».  Sperino  (2)  a  cité  de  même 
un  fait  intéressant  qui  témoigne  que  ce  pus  conserve  pendant 
longtemps  les  propriétés  contagieuseSi  alors  même  qu'il  est 
desséché  :  «  Une  lancette,  dit-il,  dont  je  m'étais  servi  pour  une 

(1)  Ricord.  Leçons  rar  la  chancre,  8*  Aditfon,  p.  Si. 

(tf  IS^erino,  U  syphUiiatlim,  tradntitton  do  Treeeal,  labS,  p.  S4. 
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inoculation,  n'avait  pas  été  essuyée  et  se  trouvait  encore  cou- 
verte vers  la  pointe  d'une  couche  légère  de  pus  concret.  Sept 
mois  après,  je  Thumectai  avec  de  Teau  et  je  fis  trois  piqûres 
qui  donnèrent  lieu  à  trois  chancres  dont  on  reconnut  la  viru- 
lence ». 

D'autres  propriétés  non  moins  importantes  ont  été  signalées 
par  Ricord  au  sujet  du  pus  du  chancre  mou  ;  elles  les  doi- 
reni  tout  entier  au  bacille.  C'est  ainsi  que  cet  auteur,  bien  ' 
avant  la  découverte  du  bacille,  a  montré  l'action  des  agents 
chimiques  sur  le  pus  chancrelleux.  «  Si  ce  pus,  dit-il,  vient  à 
être  modifié  par  des  réactifs  chimiques,  il  perd  dès  lors  ses 
propriétés  essentielles.  Cest  ainsi  que  mélangé  à  un  acide  ' 
(sulfurique,  nitrique,  chlorhydrique,  acétique,  etc.),  à  un' 
alcali  (potasse,  soude,  ammoniaque)  ou  à  diverses  autres  subs- 
tances, il  ne  répond  plus  que  négativement  à  l'inoculation. 
L'action  neutralisante  des  agents  chimiques  ne  se  retrouve 
pas  malheureusement  dans  les  liquides  de  sécrétion  physio- 
logique (urine,  mucus  vaginal,  salive,  sueur,  sperme),  ni  dans 
ceux  de  sécrétion  pathologique  (pus  de  la  blennorrhagie,  de  la 
balanite,  de  la  vaginite).  »  Signalons  pour  en  finir  avec  cette 
action  des  agents  chimiques  sur  le  pus  chancrelleuz  l'action 
négative  des  liquides  inorganiques  indifférents  tels  que  l'eau, 
la  glycérine,  les  principaux  chlorures  ou  sels  alcalins. 

Reste  maintenant  à  étudier  l'action  des  agents  physiques, 
de  la  chaleur  en  particulier,  sur  la  virulence  du  pus  chan- 
creUeux,  c'est-à-dire  sur  son  bacille.  L'action  de  la  chaleur 
sur  le  bacille  du  chancre  mou  est  démontrée  par  deux  ordres 
de  faits,  cliniques  et  expérimentaux.  L'expérimentation  dé* 
montre  très  nettement  l'action  de  la  chaleur  sur  le  microbe  ou 
le  virus  chancrelleux.  Âubert  en  1883  montrait  (1)  que  le 
virus  du  chancre  simple  porté  à  la  température  de  42^  à  43* 
perd  ses  propriétés  virulentes  après  vingt-quatre  heures  de 
chauffe.  Un  chaufEage  de  une  heure  amène  le  même  résultat. 
A  la  température  de  38'  à  38^5  la  destruction  du  virus  s'efiTectue 


(1)  Aubert  Comm.  à  ià  Soç.méd,  de  ly^m^  1ÔS3,  mars,  avril  et  sept, 
et  Lyon  médical,  1883,  man  et  arrll.  ^  .3 
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en  mm  ^  4iiniwf  }m^w^  h'^w^*/^  siUy^n^n  Afa^twewt  ^ 

un  bain  chaud  à  la  température  de  35  à  40*  et  inoculaQt  e^^- 

ml«  ^  ]j  W  WlW»P*  »W  Jl*  fi^ift^ew  3WP  ^eç  pwltt«9  d^  QOft^ye 

OU:mr)^  yiH^tse4i9«m^a4^,4  tpuJQU^  w  UïJ  r^ijUatft^^tff.-r 

â«ff^  S(m  J^ftvftW  f^oi^frwt  p()re»ptm?W.eï?*  î[W  te»  P^J^die^ 
f^râl^  at¥)l^pajim^  J#  ^rjil^ftc*  ^u  pu?  .cbftpwejleux  et  ^p^r 
sii^i^  (fPmm?  (W»M  te  çfrftwffiipe  4^  FHoig,  Mj^ljçré  1^^  pbjeçr 
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Nous  avons  iqaiBtenanI  à  panier  dts  iACM^ljttion»  QUi  ont* 
été  tentées  arec  H  microbe.  La  difQeulté  d'iflpler  te  tW5il\fi 
nous  fait  préToir.  eeUode  la  méthoite  4es  inaûulMù)»9«  <}m«  ^ 
le  sait,  coi)stiiiie  la  trcùsièmegraado  médif>4e  do  iMberobJE^d^ 
la  tpéciftcité  miei<A4eane. 

Les  cuitûxes  sujp  Itn^miUoup  artiflQiielf  étaot  imppOfU^lis»  w 

(1)  Martineau  et  Lormand,  France  médicale,  5  anil  1884L 

(2)  Mannino.  Lœo  eitat. 

9i  FiDgdT.  Sur  la  natart  du  ckaa«ro  moa.  Ccmg.  méd.  éê  Jimutemy, 
sept.  1S85. 
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eBcatjédnJtÀflefv^carertomicarobeàrébatde  yiiinsléàraide 
dn  procédé  iadiqué  par  Duccef ,  cVast-à-fdire  celui  des  iaoca* 
lationa  sucosnivas.  Poar  isoler  le  haeiUfi»  Dacref  ee  sent  d'ua 
tamân  de  isulture  itaUunel,  la  peau  uifioie  de  l'homme;  et  par 
Bne  série  de  paseagee  répéléa  aur  un  cecUdn  nooibre  de  géni- 
cationfi  H  dans  an  «ûlieu  parfatiemeot  jaaicvobiqiae,  il  débar-t 
jBflae  aiaei  le  micrabe  palfaogène  de  toaa  les  sapœphytes  qui 
raoompagaaJeQt  daas  raloèce  primitif.  Le  pus  des  pustules 
auccesaives  dlnoculaiioA  contàent  e&ieffel;  le  bacille  à  Tétat  de 
porsié  et  npredsiit  conBtamœettt  le  cbanore  mou  torsqu'oa 
riaecale  an  porleor*  Ce  caraeièM  d!auto-inûc<ala(tioa  positiae 
du  virue  chancrelleaz  un  du  luacille  est  co&staitt;  le  microbe 
de  Ducrey^-diusa  agit  donc  localement  puisqu'il  peut  iadéfl- 
oiflaeiU  se  néimNcuier  au  .partevnr.  Tout  autns  semble  être  .le 
bBr&ne  de  la  syphilis»  car  on  sait  gueie  pue  du^dmncse  syphi- 
lilàque  js'eai  pas  iœcalabla  au  poiietuu 

fiant  inooalahle  au  porleur  le  bacille  du  cbanore  kdou  est  à 
fùrAari  inoculable  aux  avires  sujets.  La  clinique  aous  eu 
fonrait  personnellement  la  preuve,  en  nous  rnoortrant  qull 
n  existe  pas  d'immunité  micrc^eone  à  cet  égard. 

Noua  avons  étudiél'iaoculation  duaireptOnbaciUedela  chan* 
crelie  à  i'homiœi  il  nous  reste  pour  en  Anir  à  signaler  le  xé« 
sultat  de  riaeeulatioo  du  bacille  ou  du  virus  aux  animaux. 
Là,  les  avis  otttélé  luagtemps  partagés;  mais  les  lésultats  po- 
sitifs sont  en  plus  grand  nombre  et  Tiaoculation  semble  avoir 
encore  bénéficié  laidement  de  la  découverte  récente  du  mi- 
crobede  la^^bancrelle.  Huuter  (1),  un  des  premiers,  tenta  d*ina<^ 
culer  le  chancre  à  des  ânes,  à  des  chiens.  De  toutes  ses  expé- 
riences il  n'en  est  résulté  qu'une  plaie  ordinaire.  Ricord  (2), 
dans  ses  annotations  du  livre  de  Huntert  ajoutait  :  «  J'ai  tenté 
l'inoculation  dans  toutes  les  conditions  possibles,  sur  des 
chiens,  sur  des  chats,  sur  des  lapins,  sur  des  cochons  d'Iude, 
sur  des  pigeons.  Dans  aucun  cas  et  malgré  la  diversité  des 
expériences,  U  n'a  été  possible  de  transmettre  la  maladie  ». 


(2)  Rieord«  Annotationt  da  liTre  de  Hunter.  3*  édition,  p.  19. 
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Dans  ses  leçons  sur  le  chancre,  Ricord  (1)  renouvelait  ses 
sortions  à  cet  égard,  et  affirmait  avec  tous  les  maîtres  de  l'École 
du  Midi,  Puche  et  Gullerier  (2)  que  le  chancre  simple  n'était 
pas  transmissible  aux  animaux.  Ces  résultats  ne  concordaient 
point  avec  ceux  obtenus  par  d'auti«es  auteurs.  Âuzias-Tu- 
renne  (3)  était  parvenu  à  inoculer  le  chancre  mou  au  singe, 
celui-ci  étant  l'animal  sur  lequel  la  chancrelle  se  développe  le^ 
mieux;  il  concluait  de  toutes  ces  inoculations  :  que  le  chancrcf 
simple  est  transmissible  de  l'homme  aux  animaux,  que  dana 
tous  les  cas  où  l'inoculation  a  réussi  sm*  un  animal,  ce  même 
animal  a  pu  être  facilement  réinoculé  avecdu  pus  de  ses  pro-* 
près  chancres,  que  le  résultat  de  l'inoculation  a  toujours  été 
médiat,  sans  période  d'incubation,  que  les  animaux  inoculés 
n'ont  pas  présenté  d'accidents  généraux  ou  constitutionnels, 
et  qu'enfin  les  inoculations  pratiquées  sur  l'homme  avec  le  vi^ 
rus  pris  sur  les  chancres  de  divers  animaux  (singes,  chats) 
n*ont  produit  que  des  accidents  locaux.  Telles  sont  aussi  les 
conclusions  auxquelles  arrivèrent  dans  leurs  expériences,. 
Robert  de  Weltz  (4),  Diday  (5),  Melchior-Robert(6),  Basset  (7). 
Robert  de  Weltz  prit  du  pus  de  chancres  qui  avaient  été  ino* 
culés  à  un  singe  et  à  un  chat  et  se  fit  à  lui-même  quatre  inocu- 
lations sur  les  bras.  Quatre  fois  il  obtint  le  chancre  avec  tous 
ses  caractères.  Diday  s'inocula  sur  la  verge  le  pus  d'un  chan- 
cre qu'il  avait  fait  développer  artificiellement  sur  l'oreille  d'un 
chat  et  obtint  un  chancre  mou  typique.  Depuis  Etiday,  Basset 
s'est  livré  à  de  nouveaux  essais.  Toutes  les  fois,  écrivait-il  en 
1860,  que  j'ai  inoculé  du  pus  de  chancre  simple  aux  animaux. 


(1)  Du  même.  Leçon  sur  le  chancre,  2<  édition,  p.  12. 

(2)  Gullerier.  Union  médicale,  1850,  p.  370. 

(3)  Ausiaa-Turenae.  De  la  syphUiaation  ou  vaccination  syphilitique.  Arck. 
gén,  de  méd,fl9!bl  et  Traité  de  la  syphilisation. 

(4)  Robert  de  Weltz.  De  Tinoculatioa  du  chancre  simple  aux  anim&ui. 
Oaz,  méd.  de  Paris,  1850,  p.  544. 

(5)  Diday.  Gaz.  méd.  de  Pans,  1851,  p.  809. 

(6)  Melchior-Hobert.  Traité  des  maladies  vénériennes . 

(7)  Basset.  De  la  simultanéité  des  maladies  vénériennes.  Thèse  de  Paris, 
1800. 
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i'ai  obtenu  un  ulcère  de  forme  et  de  dimensions  variables, 
mais  présentant  toujours  pour  caractère  pathognomonique  de 
pouvoir  s'inoculer  de  nouveau  autant  de  fois  qu'on  le  désire 
au  porteur  ou  à  tout  autre  animal  sans  en  excepter.  Depuis  la 
découverte  du  bacille,  les  résultats  positifs  d'inoculation  ont 
été  confirmés;  Quinquaud  et  NicoUe  ont  inoculé  le  microbe 
toujours  avec  succès  à  des  cobayes,  à  des  lapins  et  à  un  singe 
(Cercolebus  fulisinodus). 

Ce  fait  de  Tinoculabilité  du  strepto«bacille  de  Unna-Ducrey* 
est  assez  singulier  et  à  ce  point  de  vue  encore  les  deux  virus^ 
celui  du  chancre  simple  et  celui  du  chancre  syphilitique,  dif-' 
feront  également. 


Après  avoir  étudié  le  bacille  et  ses  caractères  bactériolo^ 
giques,  il  nous  reste  à  nous  demander  quel  est  son  siège  dans 
les  différentes  lésions  auxquelles  il  donne  lieu.  Nous  Tétudie- 
rons  dans  les  trois  manifestations  chancrelleuses  principales* 
où  on  l'a  découvert  :  1*"  le  chancre  mou  même  ;  2^  la  pustule^ 
d*inoculation  ;  3*  le  bubon  chancrelleux. 

Le  siège  du  badUe  dans  le  chancre  a  été  bien  mis  en  évi- 
dence tout  récemment  par  Unna  et  Krefting  à  l'aide  de  leurs 
méthodes  de  coloration,  et  par  l'examen  des   coupes   des 
chancres  excisés,  ils  ont  vu  dans  toutes  leurs  préparations, 
les  bacilles  en  plus  ou  moins  grand  nombre  tapisser  les  bords 
des  ulcérations  et  dans  beaucoup  d'endroits  pénétrer  au  tra-* 
vers  d'une  zone  de  ti&su  infiltré  de  cellules  rondes  jusque 
daB&  les  parties  saines.  Les  bacilles  disposés  en  chaînettes 
s'étendent  dans  les  espaces  lymphatiques.  Mais  c*est  siutout 
à  la  limite  des  tissus  qui  ne  sont  pas  encore  attaqués  qu'on 
voit  ces  microbes  former  des  ramifications  courant  le  long 
des  voies  lymphatiques  (Krefting,  Unna).  L'aspect  d'une  de* 
ces  coupes  est  tellement  caractéristique  qu'il  est  possible  au 
premier  coup  d'œil  d'établir  le  diagnostic  (Quinquaud  et 
NicoUe). —  Dans  le  liquide  chancreux  on  voit  les  bacilles  dis- 
posés tantôt  entre  les  cellules  migratrices,  tantôt  à  leur  inté- 
rieur. Cette  dis])Osition  des  microbes  par  rapport  aux  cellules 
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avaU  joequ'i  c^  ilerni^rs  tamps  (ù%  distlAfoer  rua  de  VauiBe 
le  microt^  àa  Puo^y  iotra-ceUulair^,  de  celui  de  Uam  azi»* 
cellulaire.  Krefting  a  lait  voir  réceioineQt  qxie  ce  cariiciire 
était  ;i»8ufâ«aat  pour  proclamer  la  non  ideotité  des  Jbacilke. 

l^  dJapoeUipn  dae  liacilleB  daoa  le»  pustnlea  dUooculaAîoa 
du  cbaocre  ou  du  buboa  Tiruleiu  est  la  mteic  411e  4aAè  le 
cbwcre  iMUw&mB. 

Dans  le  pus  du  bubon  le  bacille  existe  ou  ^pn  suivttai  ka 
cai^,  Auivaot  qu'on  a  a^w  à  un  bubm  virulent  ou  qoa.  On 
connaît  les  belles  recbercbee  de  âtraus»  de  Manaino  sur  1» 
Tirulence  du  bubon  ^^nséoutif  au  chancre  simple  :  ils  ont 
montré  que  le  bubon  n'est  jamais  virulent  d'emblée,  maie  Ul 
devenait  par  inoculations  secondaires.  Straus  expérimentait 
alors  que  le  microbe  de  la  chancrelle  n'était  point  connu  ;  ses 
recherchée)  ué^^moin^,  ont  été  ultérieurement  vérifléeepar 
Ducrey  lors  de  la  d^uverte  du  baoiU^.  Cet  auteuir,  en  effet, 
n'a  jemeis  tirouvé  dane  la  pus  da»  buboue  Iwi  de  l'ouverture 
de  echûomycètefl,  ui  le  baeiUe  dii  cJMuacre*  Pae  plue  qiibe 
Strauet  Duorey  n'eut  donc  des  exAuieme  mîcroeciApiquee  poei** 
tifs;  comme  Straus,  .toutes  ses  cuitures  lufent  négatives» 
toutes  ses  autOfiaoctUatious  échoui^reut  ou  ne  donnèrent  Uau 
gu*^  une  fousse  pnstaie  lors  d'iuoeulatioa  cutanée»  qu'à  d64 
abcès  aoûcrobiques  et  non  viruleuts  lors  d'inoculation  soua-» 
cutanée»  Ces  résultats  néfaiifs  de  rinoculatioa  du  pue  du 
bubon  c<tf  acideot  avec  une  absence  cernplète  de  microocga** 
nismee  reud  eucore  plus  difficile  VexplicaUondesinooulaAîOioa 
positives  obtenues  par  Hicord,FQurnier,  lieloir  avec  le  pus  du 
bubon  mémet  alors  que  l'îniection  secondaire  du  bubon  n'a 
pas  eu  lieu.  Nouiv  dirons  plus  loin  quelle  explication  on  a 
donné  du  fait  de  ce  bubon  originellement  virulent*  '*^Toiii 
autres  sont  les  iv§suUats  fournis  par  le  pus  du  bubon  virulent, 
dens  lequel  Kjeeftiu^  a  dén^ontvé  la  présence  des  bacilles,  ^ 
dont  rinoculaUon  reproduit  eooetammeni  un  chancre  mou 
typi^u^  l^méme  nche  en  baciUes  pathogènes. 


VI 
QmmmX  ir^ryUtBmm  k«  J^aciltes  dam  l^  pfiocetmii  i^)xw* 

I^elmoUlaip^MmléitfllrilfiqapteiadAtlooiUamAïUi  détenTÛm^t 

de  }*Qrg4^9im9  7 

TeUe^  ^Q^i  )(e9  4ew  quwti4m9  que  aou»  deTooa  i^oua  pp^ejt 

SAK^imf^t  lo  b^iUe  agU  par  nix  pn>c$9su3  eQOor^  mai(}â« 
torminét  Nom  d/v/m»  tu  av^  Kraft^og  4ua  le«  bacillag  tapis^ 
aeni  9w^0M(  lan  t^orà^  4e  la  plaie  et  p^aàtreot  dans  l)eaueoup 
d'endro^s  a«  (raFem  dVi^  zpae  de  tmwi  isxQXiv^u  de  oel^ 

Iules  rondes  Jusque  dans  les  partiea  sa^^ea-  De^lwilsformeat 

di^  ^batMlMe  qmi  eoureot  en  auivaat  lea  voiea  lymphatiques 
0Creftiog)>  e(  qui  remplissent  lee  espaoea  lympbatiquea 
(Quiqquaud  e^t  IHiaoUe).  (^e  J^acille  semble  agir  eudéterwûiiaQt 
la  n^cit)l)îose  progveesive  <)es  Umus,  tputcoouue  lejuierococcui» 
d4crU  par  de  1^^»^  e^  auquel  ee(  auteur  avait  doaaé  ^u  rôlis 
patbofàw,  (ia  preuve  de  cette  actiop  uAerotùotique  du  haâlle^ 
df  ee  fif^nmm^  e^^teoeil  et  ule^reui:  du  virus  cbaucrelleui; 
«Que  eat  fQuruie  ;  d'uue  part  par  rmatologie  qui  uoua  fait  vpir 
lee  oaUulea  attoqutoa  par  le  l>aciUe  atteiuies  de  d^gto/irea^ 
cepMe  9r»puleusee»  d'autre  part  p«r  la  tiaetâriplegie  qui  mm 
dMWRtve  H  Bt^mnm  du  l^seille  i^  T^iat  de  ouUure  pyre  daon 
la  prelmdeui*  de  la  Meiou  ehaucreuBe.  Qima  a  2)ieu  xnontn^ 
qu*eu  ee  ppMit  iX  n'eitîetaît  pae  d'auMfea  morolNia  que  h 
4(rep(p  baoiUe. 

4u  miçrqlie  de  Uooa^Ouorey  se  joignent  fatoleineuib  d'autrea 
micrcHorgauismeei  apéeiBqued  ou  uap-  1.49a  plui  iutéreasauta 
e^lea  pius  fréquent!  puîe^u'ito  eoftt  pewaiesi  dire  cpnatautSt 
soni  lee  mi<»9bee  banaui  des  infeoUons  «eemdaii^'  lÀ  opmma 
dana  toutea  lea  pliwa  9u  uleères  ef pee^a  k  Ymt  <)n  retr^uw 
awvent  lee  divere  mienilm  pyegtoea,  lee  atapt^yJ^ocequee 
der4  au  l^laoot  )e  atreptooowe;  Ua  aident  daos  iaa  wwhm 
9Upefft»QUea  4n  «luiai^e  et  deoe  le  pua  4e  Tutotee  v4n4^ 
«ta,  Us  f  pcQduîieut  Titat  inOanmatoire,  eompaguou  oblige 
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du  processus  chancrelleux.  A  côté  d'eux,  on  rencontre  parfois 
d'autres  microbes,  le  bactérium  coli  si  fréquemment  observé 
dans  les  affections  des  régions  ano-génitales,  le  vibrion  sep- 
tique  de  Pasteur  dans  les  cas  de  chancres  simples  gangreneux. 
Joignons  à  ces  microbes  ceux  des  affections  vénériennes  con- 
nues lorsque  le  chancre  simple  se  complique  de  Tune  ou 
l'autre.  La  présence  du  gonocoque  a  été  constatée  dans  le  cas 
de  blennorrhagie  coïncidant  avec  un  chancre  mou  du  méat, 
celle  des  spirilles  de  la  balanite  érosive  circiné  n'est  point 
rare,  enfin  lorsque  le  chancre  mou  se  complique  du  chancre 
syphilitique,  que  les  deux  virus  chancrelleux  et  chancreux  sont 
superposes  ;  quand,  en  un  mot,  il  existe  un  chancre  mixte,  à 
côté  du  bacille  de  Dudrey-Unna,  on  devra  retrouver  dans  ce 
chancre  celui  de  la  syphilis. 

Quel  est  maintenant  le  rôle  de  ces  microbes  à  distance  ?  Le 
bacille  de  la  chaucrelle  va-t-il  retentir  directement  sur  les 
ganglions.  En  un  mot  existe-t-il  un  bubon  d'absorption? 
Certains  l'ont  pensé.  Ce  sont  Ricord  et  ses  élèves,  Diday  et 
l'école  lyonnaise.  Outre  les  résultats  souvent  positifs  obtenus 
par  l'inoculation  du  pus  du  bubon  lors  de  l'ouverture,  l'é* 
tude  histologique  du  chancre  mou  semble  leur  donner  rai- 
son. Ne  voit-on  pas  en  effet  sur  les  coupes  le  strepto-bacille 
échelonné  le  long  des  vaisseaux  lymphatiques,  et  ne  comprend- 
on  pas  combien  doit  être  facile  leur  transport  aux  ganglions  • 
D'autres  auteurs  refusent  à  ces  bacilles  toute  migration  directe 
par  la  voie  lymphatique  vers  le  ganglion,  et  par  conséquent 
n'admettent  point  le  bubon  primitivement  virulent.  Le  bubon 
qui  accompagne  le  chancre  simple  esi  une  «inflammation 
rimple,  non  virulente  des  glandes,  caiisé  non  par  le  bacille 
mais  par  les  microbes  pyogènes  des  infections  secondaires. 
Telle  est  la  thèse  développée  par  Straus»  Ducrey  et  tous  les 
auteurs  récents.  L'étude  bactériologique  du  pus  du  bubon  non 
ouvert  leur  donne  raison,  car  elle  montre  dans  ce  pus  soit  une 
absence  complète  de  microbes,  senties  microbes  habituels  des 
suppurations.  Ajoutons  cependant  que  les  résultats  positifs 
indubitables  de  certaines  inoculations,  et  à  côté  de  cela  les 
résultats  négatifs  de  la  plupart  des  inoculations  du  pus  du 
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bubon  à  Touverture,  8*accordent  mal,  et  rendent  difficile 
TexpUcation  de  la  virulence  ou  au  contraire  de  la  non  viru- 
lence d'emblée  des  bubons  du  chancre  mou.  Peut-être  que 
l'explication  donnée  par  Ricord  aurait  ici  sa  valeur,  et  nous 
expliquerait  les  résultats  si  différents  des  inoculations.  On 
sait  que  Ricord  avait  admis  que  le  pus  péri-ganglionnaire 
n'était  pas  virulent,  que  le  pus  intra-ganglionnaire  seul  était 
virulent.  La  doctrine  de  la  phagocytose  et  le  mode  de  coloni- 
sation ganglionnaire  des  bacilles  viendrait  aussi  à  Tappui  de 
cette  hypothèse.  On  peut  supposer,  en  effet,  que  les  bacilles 
doués  d'une  assez  faible  résistance  amenés  dans  le  ganglion 
soit  seuls,  soit  en  compagnie  des  microbes  pyogènes  seraient 
détruits  en  ce  point  par  les  cellules  lymphatiques,  La  présence 
des  bacilles  en  ce  point  expliquerait  la  virulence  du  pus  intra- 
ganglionnaire»  La  réaction  inflammatoire  se  propageant  aux 
tissus  péri-ganglionnaires,  les  microbes  pyogènes,  étant  plus 
résistants,  provoqueraient  à  leur  tour  la  suppuration  de  ce 
tissu,  mais  ne  donneraient  naissance  à  autre  chose  qu'à  une 
suppuration  amicrobique,  ou  tout  au  moins  abacillaire,  le 
ganglion  jouant  ainsi  le  rôle  d'un  filtre  parfait  pour  le  strepto- 
bacille.  Les  examens  et  les  inoculations  négatives  de  Straus 
et  Ducrey  seraient  ainsi  en  accord  parfait  avec  la  théorie  de 
Ricord.  On  trouverait  peut-ôtre  ainsi  moyen  d'expliquer  le 
bubon  d'emblée  non  virulent  ou  virulent  suivant  les  cas. 

Nous  avons  vu  les  déterminations  locales  du  bacille,  noua 
l'avons  vu  cheminer  pour  quelques  auteurs  par  la  voie  lym- 
phatique pour  produire  les  bubons  virulents  ;  voyons  mainte^ 
nani  s'il  peut  emprunter  la  voie  sanguine  de  la  circulation  et 
s'il  est  capable  de  déterminer  une  infection  générale  de  l'or- 
ganisme. Alors  qu'en  confondait  les  deux  chancres,  le  chan» 
cre  donnait  lieu  fatalement  à  des  manifestations  générales 
précoces  et  tardives.  Lorsque  le  dualisme  fut  admis,  on  réagit 
vigoureusement  contre  cette  opinion  et  on  ne  vit  plus  dans  le 
chancre  mou  qu'une  lésion  purement  locale.  Aujourd'hui  il 
semble  que  Ton  veuille  se  placer  dans  un  juste  milieu  et  dans 
rinfection  par  le  bacille  du  chancre  mou,  comme  pour  toutes 
les  infections  en  général,  on  admet  que  toujours  elle  s'accom- 
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t^âglilâ  d'&($ddletrt8  géntSràut.  %tïté»  le?  ttàUdiefâ  téûéi4èftttlës 
i^m  itiféctléudes  et  dblvd&t  ôMlf  â  te  renfle;  il  eût  été  ^ntpté- 
ttânt  qne  h  chaùci^lle  ftt  éxce^tidtl. 

Mais  cé$  détef miiïatlottà  gétiét^fetf,  éoûftlh'etaieïlt  k  tête» 
ié  là  fitP^ili^  6t  de  la  bleûnorrtiàgfie,  sèHtéiiclotie  pëû  6dtitMeto 
|K>t(f  lé  cttLîftté  môû.  Dtoâ  Oés'  dét^lel^  térùpÉ,  Ûa  CgsUA  (A 
^n  éîêt^e  teôûtSfHèr  (1)  eût  moffftié  quéfe  ckatrôfe  simple  é*ad- 
eompagûait  de  dcniletir^  anîctttaires  sfôàe^  lûtéïiàés,  {fmbâi:filé- 
metit  à* origine  téûtrûé.  Il  va  «àtt«  dh^  (jue  ItfW  tfl*i*etl(«fe 
SôCoûdaires  d«(  ôhâncfe  (Mp|mràti<)fl  abondante,  gl^gi^iiéjf, 
on  tôil  sili^retili'  totrtle  ôbftége  fùféctietit  deâ  étaté  gétiétstit. 

Vît 

Vu  àévûi€tpoim  hûHÈte^ta  MMték  éttiofdei',  d>ëf  là  ^tié»- 
tfôn  derimmuttitéilAitiCfelieû^,  e'éë«4^«ltl^f  riàk^ûtité  tit^ 
&-yls  du  tlniH^dianei^Iléttx  6tl  dèsofâ  biktllM;  Btd^àbôHl  eii«M- 
t^'il  Ufté  immutifté  ôh^nei^ènet^èé?  D^  pltLë  MtiMA  léé^  p^Mi«É 

du  (ïôrp^  urottt-eflo^  également  aptes  à  etrltlvei^  le  bacille  dci 
(Ai3Lûtte  simple?  Ëier  tm  mot  éïis^e^t^l  lïÉie  Mmûliif6  dhmi^ 
ci^Ueuse  généfaléf  '  utie  immuxyllé  locale? 

L'imintirrlié  locale  ou  relétité  dû  thuntt^  môiEi  est  ^.boeè 
asse2  diûgûtièré.  Ofr  tàoattÉli  là  nt^ié^  dhn  «iètàéte  Ui^U  d^li 

les  pâfties  snpéfieuree  dueor^  A  ûmamA^i  eê^  ^es^chsui^ 
et«e  céphaliqtres  r  f^^ut^iet*  (0|f  à  Mét^  mMtr8  ceitie  ëxieéi^oii 
et  a  fait  toîf  :  (^e  led  t^tijteâdtt^'  th^ùdtés  e)iÂp)^  céphatkfUeè 
ne  $out  ett  réalité  que  des  eltôiic^e»  syphilitl^u'ed  si  MquefîtB 
du:  testé  dattià  lés  té^tiâféervj<^Ie^,  quif  étlste  une  imiUMfifft 
pouï  la  région  cépfi'aii^uèi  vfd^-tls  du  eti^c^  $i^lè.«  £H,  âîe- 
11'  (9),  là  fégiou  céiH^(}Ué  tf^Bt  pa^  <%)dée,'  coftnâe  ed  r^vâft 
ctu  biett  à  tort,  d'une  immun^é'  «Moiué  éouti^e  le  ti^us  dft 
chàùtté  stttpie,  ètf  iMèf lie  fàtii^i!'  >f èeoMattre  ^u'elte  iSf'eei  pttB 


'    (1)  Montitteiî^i  lie  .fhamr*.  «bu<  et  ftoi»  tratU^^tr  Thète  do  Pan»» 

(2)  Fournidv.  Étude- sur  le  chancre  céphalique.  Union  méd)lbatet  1^. 
'  (3)  Ûu  mâme.  Art.  Û  ancre  lAmpte  du  l^îc/.-  de  fkàii.^  et^  d^MtMf'sl,  pHi^. 


flofisf  favorable  &  son  développement  q^é  (f autres  régiOûd. 
Cette  proposition  en  apparence  hypôthéttqae  et  paradoxale 
ressort  en  réalité  d^une  observation  ïdgouretrse.  Les  syphilt- 
sateurs  nous  ont  appris  ^ue  toutes  les  régions  du  corps  Hé 
présentent  pas  la  même  réceptivité  pour  le  vinis  chanc.relleui^  ; 
le  bacille,  en  d^autres  termes,  ne  trouve*  pas  partout  un  terrain 
également  faVoraMe.  Le  chancre  se  développe  en  un  point;  il 
végète  et  s'éteint  sur  d'autres.  Or  ces  régions  jouissant  d'une 
immunité  locale  relative  sont  toutes  les  parties  sus-diaphrag- 
madques  du  corps,  la  tête  notamment.  »  Em pressons-nous 
d'insister  sur  le  caractère  tout  relatif  de  cette  immunité,  car, 
malgré  Fournier,  qui  arrivait  dans  son  mémoire  à  nier  presque 
le  chancre  simple  cépbali'que,  la  légion  céphalique  n*est  pas 
inaccessible,  réfractaire  au  virus  chancrelleux.  (Jueïques 
hardis  expérimentateurs  (Bassereau,  Puche,  Huebbenet,  de 
Kreft,  Roîlet,  Bœck)  ont  Osé  porter  ta  chancrelle  sur  les  lèvres, 
les  joues,  Tapophyse  mastofde,  etc.,  et  ont  développé  dé  ce 
fait  de  véritables  chancres  simples,  non  infectants.  Cette 
imtnunité  relative  étant  admise,  quelle  en  est  la  cause?  L^ex- 
plication  en  est  difficile  à  donner.  Faut  il  voir  là  une  résisr 
tance  spéciale  de  la  région,  une  défense  plus  complète  des 
téguments  grâce  aux  leucocytes  phagocytaires  et  aux  lym- 
phatiques  (vaisseaux  et  ganglions)  si  développés  en  ce  point 
de  réconomie?  Faut-il  adopter  au  contraire  rexplication  pro- 
posée par  Aubert?  Four  cet  auteur  les  différences  de  tempe- 
rature  des  diverses  régions  du  corps  expliqueraient  pourquoi 
les  inoculations  varient  dans  leurs  résultats  suivant  le  point 
où  on  les  pratique.  A  la  face  les  chancres  sont  petits  et  gué- 
rissent vite,  la  circulation  y  est  active  et  la  situation  élievée  ; 
de  même  le  chancre  du  col  utérin  et' ceux  du  rectum  éyoluent 

■  ,  » 

rapidement  r  question  de  température;  de  même  aussi  ceux 
du  tronc.  Au  contraire  les  chancres  des  membres  et  surfou^t 
ceux  des  membres  inférieurs  plus  déclives  sont  très  étendus 
"et  évoluent  lenieinefit  pareo  qvie  xft  température  y  est  plus 
basse  et  n'est  yciiot  sufO^iaote  poux.  AttéAUiev  Je.  vlirus. chan- 
crelleux. «  '    '• 

Quant  à  TiftiibUkiM  gëirérate  irii^à-tll»  dtt  dkattèr^  dttiifle, 
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elle  est  encore  plus  discutée.  Quelques  faits  cependant  parais- 
sent certain.  Les  maladies  aiguôs  fébriles,  en  élevant  la  tem- 
pérature de  Torganisme,  sont  une  entrave  au  développement 
du  bacille  du  chancre  mou.  La  clinique  nous  montre  en  effet 
que  les  pyrezies,  fièvres  éruptives,  rhumatisme  (Aubert,  Fin- 
ger)  diminuent  la  réceptivité  pour  le  chancre  pendant  toute  la 
durée  de  leur  évolution.  A  part  ces  cas  exceptionnels  il  n'existe 
pas  d'immunité  contre  le  bacille  du  chancre  simple.  Ricord  (1) 
Ta  montré  depuis  longtemps  :  a  Ni  Tâge,  ni  le  sexe,  ni  les  idio- 
syncrasies,  ni  les  conditions  pathologiques  antérieures  ne  s'op* 
posent  à  la  contagion  du  chancre  mou.  Le  chancre  mou  lui- 
même  necrée  aucune  immunité  contre  la  contagion  d'un  chan- 
cre de  même  espèce»  contrairement  au  ;chancre  syphilitique 
qui  donne  l'immunité  complète.  Et  Ricord,  citant  àTappuiles 
2.200  chancres  et  plus  que  s'est  inoculé  Lindmann,  ajoute  : 
«  Le  chancre  simple  est  une  graine  qui  germe  sur  tout  terrain 
et  qui,  sur  le  même  sol,  se  reproduit  à  l'infini.  Le  tout  est  que 
la  graine  soit  bonne  et  propre  à  germer.  » 

Mais  si  le  chancre  simple  se  cultive  incessamment  lorsqu'il 
est  inoculé  pouvons-nous  espérer  que  ses  cultures  successives 
iront  en  s'alténuant.  C'est  là  l'hypothèse  qu'ont  fait  Diday  et 
Doyon  (1)  bien  avant  la  découverte  du  bacille  chancrelleux  ; 
peut-être  que  cette  hypothèse  se  vérifiera  un  jour.  «  Le  prin* 
cipe  générateur  de  l'herpès  génital  comme  de  toutes  les  ma- 
ladies vénériennes,  disait  Diday  (2),  est  un  micro-organisme 
végétal.  Ce  principe  peut,  dans  certaines  conditions  localee,  se 
réinoculer  au  porteiu*.  En  ce  qui  concerne  la  genèse  de  l'herpès 
génital,  la  condition  générale  est  pour  le  scget  l'existence  de 
l'arthro-herpétisme.  Quant  aux  conditions  locales,  elles  sont 
de  deux  ordres.  Afin  de  les  exposer  plus  clairement  vojons 
ce  qui  se  passe  lorsque,  fait  le  plus  ordinaire,  l'antécédent 
vénérien  de  l'herpès  est  une  chancrelle.  Vers  la  fin  de  son 
évolution,  au  moment  où  elle  entre  en  réparation  la  chancrelle 


(1)  Ricord.  Le^oni  far  la  ebaacre,  ^  édition,  p.  10  et  il. 

(i)  Diday  et  Doyon.  Traité  dei  herpès  génitaux. 

(I)  Diday.  La  pntiqao  des  maladiee  ? éoértennea»  p.  S  t. 
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ne  donne  plus  naissance  qu'à  des  micro-organismes  abâtardis, 
incapables  de  reproduire  la  maladie  en  nature  sous  forme  de 
chancrelle;  ils  ne  peuvent  plus  la  reproduire  que  sous  uue 
forme  fruste,  ébauchée,  sous  forme  d'herpès  ;  et  c'est  eu  réalité 
ce  qu'ils  font  en  se  ressemant  dans  le  voisinage  de  l'ulcère  pri-« 
mitif.  L'épuisement  graduel  du  terrain  aux  dépens  desquels  les 
micro- organismes  chancrelleux  vivent  est  la  cause  principale 
de  la  dégénérescence  de  leurs  produits  de  prolifération ,  mais 
le  même  épuisement  contribue  à  faire  que  les  produits  dé- 
générés, qui  ont  à  naître  et  à  vivre,  le  soient  et  restent  des 
êtres  rudimentaires.  Tel  est  l'herpès  comparé  à  la  chancrelle. 
Pour  moi,  ajoute  Diday,  les  poussées  d'herpès  ne  sont  autre 
chose  que  l'éclosion  imparfaite,  ébauchée  des  graines  de 
chancrelle  qui,  déposées  lors  du  coït,  auraient  été  complète- 
ment étoufTées  par  la  végétation  de  l'une  d'elles,  si  l'on  laisse 
cette  végétation  suivre  son  cours  sans  entraves.  La  clinique 
vient  de  plus  confirmer  cette  manière  de  voir;  on  sait  que, 
lorsque  plusieurs chancrelles  apparaissent  chez  le  même  sujet, 
les  dernières  venues,  surtout  lors  de  chancrelles  successives, 
s'étendent  moins  et  durent  moins  longtemps.  Pourquoi?  Tout 
simplement  parce  que  les  premières  ont  épuisé  le  terrain.  » 

vm 

La  découverte  du  bacille  du  chancre  mou  a-t-elle  donné 
lieujusqu'ici  à  quelques  applications  thérapeutiques?  a-t-elle 
été  pour  la  clinique  de  quelque  utilité?  Nous  le  croyons  et 
nous  allons  en  quelques  lignes  les  signaler. 

La  clinique  a  trouvé  dans  le  strepto-bacille  un  précieux 
moyen  de  trancher  certains  diagnostics.  L'examen  bactério- 
logique du  pus  du  chancre  nous  permet  de  distinguer  sûre- 
ment et  bien  avant  les  accidents  secondaires  dans  les  cas  de 
chancre  syphilitique,  un  chancre  simple  d'un  chancre  in- 
fectant. A  ce  point  de  vue,  seul,  cette  découverte  aurait  été 
utile. 

Elle  nous  permet  en  outre  de  porter,  plus  souvent  qu'on  ne 
le  faisait  autrefois,  le  diagnostic  de  chancre  mixte,  qui,  on  le 
T.  172  16 
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sait,  résulte  de  la  superposition  des  deux  virus,  mou  et  syphi- 
lltigue.  Dans  le  cas  de  chancre  mixte  la  présence  du  bacille 
dans  le  pus  d'une  part,  le  développement  ultérieur  d'accidents 
secondaires  d'autre  part  nous  autorise  à  conclure  sûrement 
à  la  coexistence  dans  la  même  lésion,  des  deux  virus  véné- 
riens. 

La  thérapeutique,  elle  aussi,commence  à  recueillir  les  fruits 
de  la  découverte  du  bacille,  ou  tout  au  moins  cette  découverte 
nous  explique  les  heureux  effets  de  certaines  méthodes  de 
traitement  et  nous  engage  à  les  continuer.  Nous  avons  vu 
la  contagiosité  et  la  virulence  du  pus  chancrelleux  ;  nous 
devrons  donc  faire  une  prophylaxie  minutieuse,  éviter  soi- 
gneusement surtout  les  auto-inoculations  si  faciles  de  lachan- 
crelle.  C'est  en  réalisant  cette  dernière  Indication  que  les 
poudres  isolantes  (oxyde  et  chlorure  de  zinc  au  1/10),  les 
pâtes  (à  l'oxyde  et  au  chlorure  de  zinc,  Balzer  (1),  les  panse- 
ments ouatés  occlusifs  trouveront  leur  emploi  dans  le  traite- 
ment du  chancre  simple. 

D'autre  part  nous  avons  vu  l'action  des  agents  physiques  et 
chimiques  sur  le  virus  chancrelleux  et  partant  sur  lebaciUe. 
Ricord  (2),  nous  a  montré  l'action  des  acides  et  des  bases  sur 
le  virus  chancrelleux.  De  plus  ces  agents  chimiques  étaut  le 
plus  souvent  des  antiseptiques  puissants,  nous  aurons  donc 
toujours  recours  à  eux  comme  topiques  et  nous  emploie- 
rons :  les  acides  (phénique,  Du  Gastel  (3),  salycilique,  Sza- 
deck  (4),  nitrique  dilué,  etc.),  les  bases  ou  mieux  leurs  sels 
(chlorure  de  zinc,  nitrate  d'argent  surtout).  Enfin  cette  étude 
nous  a  montré  l'action  destructive  de  la  chaleur  sur  le  virus 
du  chancre  simple  ;  aussi  le  surchaufTage  local  des  chancres 
à-t-il  donné  de  bons  résultats  et  nous  aurons  recours  à  lui 


(1)  Balxer.  Le  traitement  du  chancre  mou.   Ann,   de  médecine f    1892, 
n«  24. 

(2)  Ricord.  Loco  citatOm 

(3)  Du   Caetel.  Leçons  sur  les  affections  intérieures  des  org.  génitaux. 
1891,  p.  269. 

(4)  Szadeok.  Bihùiadedermato^  V^ft^Ug^y  1889,  p.  157. 
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SOUS  forme,  solide  demi -bains  chauds  à  40-42»  (Aubert),  de 
sachets  de  sable  chaud  (Benoit,  de  Montpellier)  de  bains  tièdes 
(von  Hebra),  soit  de  bains  locaux  de  verge  préconisés  par  Ar- 
nozan  et  Vigneron  (1). 
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DN    CAS    D'iGTËRJB    INFECTIEUX   A    RECHUTE, 

Par  Maurice  SOUPAULT, 
Interne    dei    hôpitaux  (2). 

L'ictère  catarrhal  infectieux  a  une  histoire  relativement  récente. 
(Test  depuia  quelques  années  seulement  que  les  auteurs  lui  attri- 
buent une  place  dans  le  cadre  nosologique,  et  le  considèrent  comme 
une  maladie  générale  à  déterminations  organiques  multiples,  avec 
prédominance  marquée  sur  la  cellule  hépatique.  Mais  on  connaît 
encore  incomplètement  les  détails  de  sa  pathogénie,  de  son  évolu* 
tien  et  les  différentes  formes  cliniques  qu*elle  peut  revêtir.  Aussi 
nous  a-t-il  paru  intéressant  de  rapporter  cette  observation  recueillie 
dans  le  service  de  notre  mettre,  M.  le  professeur  Debove. 

Le  nommé  G....,  âgé  de  18  ans,  graveur  sur  métaux,  entre  à  Thé* 
piUl  le  16  avril  1888. 

C'est  un  garçon  sobre,  vivant  très  honnêtement.  Il  ne  se  rappelle 
pas  avoir  été  malade.  Cependant  il  a  eu,  è  Tâge  de  13  ans,  à  la  suite 
d'ane  émotion  violente,  un  ictère  qui  a  duré  trois  jours,  mais  ne  Ta 
même  pas  arrêté  dans  son  travail.  Il  est  alité  depuis  huit  jours.  Sans 
cause  apparente  il  a  été  pris  à  Tatelier  de  mal  de  tête  intense  avec 
vertiges,  bourdonnements  d'oreille,  éblouissements.  Croyant  à  une 
migraine,  il  est  rentré  chez  lui  et  s'est  couché.  La  nuit  a  été  très 
agitée,  le  lendemain  il  y  a  eu  des  vomissements  d'abord  alimentaires 
puis  bilieux.  Depuis  ce  temps,  le  malade   s^est  affaibli  de  plus  en 

(1)  Amozanet  Vigneron. /ouma/ de  méd,  de  Bardeaux,  1891,  t.  XX  et  XXI. 

(2)  Ce  traTail  a  été  déposé  dans  les  bureaux  de  Timprimerie  en  Jail- 
let  1892. 
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plus  ;  la  céphalalgie  8*est  aggravée  et  il  B*y  est  ajoaté  une  courba- 
ture généralisée  avec  crampes  fréquentes  et  fort  douloureuses  dans 
les  masses  musculaires  des  bras  et  des  jambes. 

Le   16  avril,  nous  trouvons  le  malade  dans  un  véritable  état 
typhoïde. 

La  langue  est  saburrale,  rouge  sur  les  bords,  blanche,  sèche, 
presque  cornée  au  centre.  La  bouche  est  sèche  et  amère,  Thaleine 
fétide.  L'anoreise  est  complète  et  la  palpation  de  Testomac  révèle  un 
signe  commun  à  tous  les  états  adynamiques,  Tinertie  stomacale 
avec  clapotage  très  net  quoique  le  malade  n'ait  rien  pris  depuis  la 
veille  au  soir.  Il  u*y  a  d^ailleurs  pas  de  dilatation  d*estomac  ;  la 
percussion  démontre  que  Torgane  est  dans  ses  limites  physiologi- 
ques. Le  ventre  est  météorisé,  un  peu  ballonné,  mais  il  n*y  a  pas 
de  douleur  à  la  palpation  et  la  fosse  iliaque  droite  en  particulier, 
n'est  pas  sensible.  On  a*y  trouve  pas  de  gargouillement  et  en  effet  le 
malade,  loin  d*avoir  de  la  diarrhée,  a  une  constipation  opiniâtre  qui 
dure  depuis  le  début  de  la  maladie. 

Sur  le  ventre  pas  de  tâches  rosées  lenticulaires.  La  région  du  foie 
est  douloureuse  spontanément  et  à  la  pression.  Le  malade  ne  peut 
se  coucher  sur  son  côté  droit.  La  percussion  et  la  palpation  mon- 
trent que  Torgane  ne  déborde  pas  les  fausses  côtes.  Peut-être  seule- 
ment remonte-t-il  un  peu  haut. 

La  rate  n'est  ni  grosse  ni  douloureuse.  Elle  n'est  sensible  à  aucun 
mode  d'exploration.  Les  urines  sont  rares  (800  grammes  par  vingt - 
quatre  heures).  La  chaleur  et  Tacide  acétique  y  révèlent  un  léger 
nuage  albumineux.  L'acide  nitrique  y  fait  apparaître  également  un 
mince  disque  d'albumine,  mais  il  n'y  a  ni  biliverdine,  ni  bilirubine. 

Enfin  la  température  est  à  39^5.  Le  pouls  bondissant  bat  à  92  pul- 
sations. 

Le  lendemain  17  avril,  c'est-à-dire  sept  jours  après  le  début  de  la 
maladie,  survint  un  léger  ictère  avec  subictère  des  conjonctives.  Les 
urines  se  teintèrent  rapidement  en  même  temps  que  l'ictère  fonçait 
et,  dès  le  lendemain  18,  l'acide  nitrique  nitreuz  y  révélait  la  réaction 
de  Gmelin.  En  revanche,  les  selles  provoquées  par  un  lavement 
avaient  conservé  leur  teinte  et  leur  consistance  normales.  Donc,  pas 
d'obstruction  du  canal  cholédoqne. 
Mais  voyons  comment  ont  évolué  les  différents  symptômes. 
Les  phénomènes  nerveux  sont  toujours  fort  accentués.  Le  malade 
est  comme  engourdi.  Il  sommeille  constamment  et  est  réveillé  à 
chaque  instant  par  des  rêvasseries.  S'il  s'asseoit  sur  son  lit,  il  a  des 
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rertiges.  Enfin,  notons  un  phénomône  extrêmement  fr6quent.presque 
constant  dans  Tictôre  infectieux  :  Thyperesthésie  musculaire.  Celle- 
ci  se  manifeste  surtout  sous  forme  de  crampes  douloureuses  arec 
sensibilité  plus  vi?e  des  masses  musculaires.  On  sait  que  dans 
quelques  cas  Thyperesthôsie  est  si  prononcée  que  les  malades  peu- 
vent à  peine  supporter  leurs  draps. 

La  fièvre  reste  assez  intense  avec  de  grandes  oscillations  entre  la 
température  du  matin  et  celle  du  soir.  Le  soir  le  thermomètre 
marque  39*5,  le  matin  il  marque  38<>2,  accusant  ainsi  une  différence 
d*un  degré  et  demi.  Le  pouls,  toujours  fortement  frappé,  est  régu- 
lier. Il  bat  environ  à  80  pulsations  à  la  minute. 

Les  troubles  digestifs  n'ont  pas  varié.  Même  état  saburral  des  voies 
digestives.  Le  foie  est  toujours  douloureux  et  très  légèrement  hyper- 
trophié. La  rate  n*a  pas  grossi.  Les  autres  organes  sont  sains,  rien 
au  cœur.  Poumons  absolument  sains.  L'auscultation  n'y  révèle  au- 
cune sibîlance.  C'est  à  peine  s'il  y  a  une  légère  accélération  de  la 
respiration. 

Le  18.  L'ictère  a  beaucoup  augmenté  :  le  malade  est  maintenant 
tout  a  fait  jaune  citron  ;  les  urines  sont  très  foncées  et  la  biliver- 
dine  y  est  très  abondante.  Elles  sont  toujours  assez  rares  variant 
de  800  à  1.000  grammes.  Les  selles  ont  leur  coloration  habituelle. 

Le  20.  Amélioration  dans  l'état  général.  La  fièvre  est  graduelle- 
ment tombée  en  lysis.  Le  malade  se  sent  moins  abattu.  La  céphalal- 
gie a  presque  disparu,  les  crampes  n'existent  plus.  La  langue  se 
nettoie  et  l'appétit  renaît.  L'ictère  néanmoins  persiste  très  fort.  IjCs 
urines  sont  toujours  très  foncées  et  albumineuses.  Elles  sont  un  peu 
plus  abondantes,  1.500  grammes.  Enfin,  phénomène  important,  les 
selles  qui  jusqu'ici  étaient  normales,  sont  aujourd'hui  décolorées, 
mastic,  ce  qui  prouve  qu'il  y  a  maintenant  obstruction  du  cholé- 
doque. Cette  obstruction  ne  s'est  donc  produite  que  cinq  jours  après 
l'apparition  de  l'ictère,  et  alors  que  celui-ci  était  à  son  summum. 
Dans  quelques  cas  la  décoloration  des  fèces  a  été  retardée  jusqu'au 
21*  jour  après  le  début  de  Tictère.  Ces  cas  sont  rares.  La  règle  est 
que  l'obstruction  du  cholédoque  survient  environ  sept  ou  huit  jours 
après  le  début  de  l'ictère. 

Cette  obstruction  tardive  du  cholédoque  montre  que  le  syndrome 
ictère  n'est  pas  sous  la  dépendance  de  l'obstruction  du  canal,  mais 
que  celle-ci  est  consécutive.  Dans  ces  états  infectieux  la  cellule  hé- 
patique est  d*abord  irritée.  Elle  sécrète  de  la  bile  en  plus  grande 
abondance,  et  cette  bile  ne  pouvant  être  assez  vite  éliminée,  est  ab- 
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sorbée  par  les  vaisseaux  du  foie  et  passe  dans  la  circulation.  Quel- 
quefois cette  production  de  bile  est  si  exagérée  qu'il  existe  de  la  po- 
lycbolie  ;  les  selles  sont  plus  foncées  que  d'ordinaire,  et  il  y  a  môme 
élimination  de  bile  en  nature. 

Le  21  et  les  jours  suivants  Tamélioration  du  malade  se  continue. 
Le  22,  la  température  est  descendue  à  la  normale  et  oscille  matin  et 
soir  sutour  de  37"**  L'état  général  est  bon.  Le  malade  réclame  impé- 
rieusement à  manger.  Tous  les  phénomènes  nerveux  ont  disparu. 
L^ictère  pftUt.  Les  urines  sont  un  peu  moins  foncées  ;  elles  sont  en 
revanche  beaucoup  plus  abondantes  (2  litres).  Cette  crise  urinaire 
est  presque  constante  dans  l'ictère  infectieux.  M.  Chauffard,  en  effet, 
a  démontré  que  la  courbe  des  urines  se  fait  toujours  en  sens  con- 
traire de  celle  de  la  température.  Tandis  que  nous  n'avions  constaté 
que  800  grammes  d'urine  à  l'entrée  du  malade,  il  y  en  a  ces  jours-ci 
2.000  à  2.500.  M.  Chauffard  a  aussi  montré  qu*il  y  a  augmentation 
notable  de  Turée.  Ces  deux  phénomènes  sont  exactement  parallèles. 

En  même  temps  que  se  produit  cette  crise  urinaire  signalant  le 
début  de  la  convalescence,  cello-ci  se  manifeste  aussi  par  un  amai- 
grissement considérable,  le  malade  fond  littéralement.  Cet  amaigris- 
sement est  comparable  à  celui  qui  se  produit  dans  la  convalescence 
de  la  fièvre  typhoïde.  D'ailleurs  le  malade  se  rétablit  rapidement.  Il 
paraît  même  tout  à  fait  guéri.  L*ictère  s'efface.  Les  urines  redevien- 
nent jaunes,  la  réaction  de  la  biliverdine  est  peu  accusée.  Les  selles 
moulées  se  recolorent  graduellement. 

Enfin  la  température  reste  à  37»  et  le  pouls  bat  79  pulsations  par 
seconde. 

Il  est  vrai  que  le  foie  est  encore  un  peu  douloureux,  qu'on  trouve 
un  léger  nuage  d'albumine  dans  les  urines,  mais  tout  cela  ne  parait 
être  que  la  queue  de  la  maladie. 

Et  pourtant  le  lendemain  27  avril,  la  température  du  soir  remonte 
à  39^6,  atteint  ce  degré  trois  soirs  consécutifs.  La  température  du 
matin  est  en  revanche  presque  normale,  37o4,  de  sorte  que  l'écart 
des  deux  températures  est  presque  de  2  degrés.  D'ailleurs  la  fièvre 
est  le  seul  symptôme  de  la  rechute.  Il  y  a  bien  un  peu  de  malaise 
et  de  courbature  le  soir,  mais  le  malade  n'en  éprouve  pas  grand 
dommage.  L'état  général  continue  à  être  excellent,  Tappélit  est  bon; 
le  malade  se  promène  tout  le  jour.  Le  foie  est  bien  moins  doulou- 
reux. L'ictère  aussi,loin  de  subir  une  recrudescence,  continue  à  pâ- 
lir. Les  selles  ont  maintenant  la  coloration  normale.  Les  urines  sont 
redevenues  jaunes  et  la  réaction  de  Tacide  nitrique  donne  mainte- 
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nant  Tanneaa  brun  de  rictère  hémaphéique.  Pareil  fait  a  déjà  été 
signalé  par  M.Mathieu. 

Ainsi,  malgré  la  rechute  fébrile  Tétat  général  continue  à  s'amélio- 
rer. Le  1^  mai  »  la  ûè?re  [a  disparu,  et  jusqu'à  sa  sortie  de  l'hô- 
pital le  malade  se  troufe  de  mieux  en  mieux.  Son  poids  qui,  le 
22  avril,  était  de  48  kilos,  est  le  10  mai  de  50  kil.  600. 

Le  malade  part  le  13  mai  à  Vincennes  presque  complètement 
guéri.  Il  a  encore  cependant  un  peu  d'albumine  dans  les  urines. 

Cliniquemeot  cette  description  répond  au  type  pathologique  que 
l'on  décrit  sous  le  nom  de  maladie  de  Weil,  et  que  M.  Mathieu  avait 
déjà  décrit  avant  lui  sous  le  nom  [de  typhus  hépatique  bénin  à  re- 
chute. 

On  sait  que  ce  type  ne  diffère  en  rien  pendant  sa  période  d'état 
des  autres  ictères  infectieux.  Il  y  a,  comme  dans  tous  les  autres  cas, 
une  phase  préictérique,  phase  d'invasion  caractérisée  par  des  phéno- 
mènes généraux  graves  où  domine  la  stupeur,  l'hébétude,  l'état 
typhoîde«  Il  est  remarquable,  en  effet,  de  voir  combien  les  phéno- 
mènes d'excitation  sont  rares.  Cet  aspect  du  malade  en  impose  sou- 
vent au  médecin  qui  porte  le  diagnostic  de  ûèvre  typhoïde.  Mais  à 
cette  phase  succède  l'ictère  d'abord  léger  et  qui  se  fonce  rapide- 
ment. Les  urines  se  teintent  de  bonne  heure,  mais  les  selles  ne  se 
décolorent  que  quelques  jours  après.  Dans  cette  période  apparais* 
sent  aussi  les  épistaxis  et  diverses  hémorrhagies  souvent  très  in- 
tenseSy  de  Talbuminurie,  de  la  douleur  hépatique  et  dans  la  grande 
majorité  des  cas  de  la  tuméfaction  de  la  rate.  Notre  malade  n'a  pas 
eu  de  tuméfaction  splénique,  et  c^est  là  un  signe  négatif  assez  re- 
marquable pour  être  noté.  L'absence  de  cette  tuméfaction  est  d'ail^ 
leurs  de  bon  augure«  la  rate  étant  d'autant  plus  augmentée  de  vo- 
lume que  l'infection  est  plus  grave. 

Quoi  qu'il  en  soit  vers  le  8*  ou  10*  jour  survient  une  détente  gé- 
nérale. Le  malade  paratt  revenir  rapidement  à  la  santé.  Mais  ce  n'est 
là  qu'une  apparence.  Une  semaine  environ  après  survient  une  re- 
chute, et  tous  les  accidents  de  la  première  période  reparaissent.  La 
température  remonte  même  souvent  plus  haut  qu'au  début.  Cette  re- 
prise de  tous  les  symptômes  est  la  règle,  mais  quelquefois  la  fièvre 
seule  reprend  non  accompagnée  d'ictère  ni  de  phénomènes  géné- 
raux. Notre  malade  est  un  exemple  de  cette  dernière  modalité  cli- 
nique. 

Cette  rechute  dure  environ  une  semaine,  puis  la  maladie  décroit 
comme  la  première  fois.  La  température  baisse  eu  lysis]rémittent« 
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EdAd  Le  malade  cette  foie  guérit  dôtinitiTement.  Le  pronostic  est  fa- 
vorable dans  la  grande  majorité  des  cas.  La  mort  survient  très  rare- 
ment. 

On  ne  sait  encore  la  signification  quMl  faut  attribuer  à  cette  re- 
chute. Quelques  auteurs,  tout  en.  la  reconnaissant  plus  fréquente 
(20  fois  sur  80  cas)  que  dans  la  fièvre  typhoïde,  ne  lui  attribuent  pas 
plus  d'importance  que  dans  cette  maladie.  D'autres,  au  contraire»  la 
considèrent  comme  ayant  uue  grande  valeur,  et  donnent  à  Tictère  à 
rechute  une  place  à  part  dans  la  classiûcationMes  ictères  infectieux. 
On  avait  même  voulu,  en  Allemagne,  identifier  la  maladie  avec  le 
typhus  récurrent.  Si  Ton  s*en  tient  à  la  clinique  il  est  difficile  de  Toir 
dans  rictère  à  rechute  un  type  bien  défini  :  la  gravité  des  accidents 
est  très  variable.  La  rechute  survient  plus  ou  moins  tard  après  la 
guérison  apparente.  Enfin,  nous  avons  vu  que  les  accidents  de  la 
deuxième  période  ont  une  intensité  très  variable  suivant  les  cas, 
quelle  que  soit  d'ailleurs  la  gravité  des  accidents  primitifs.  Tout 
ceci  est  bien  incertain,  bien  irrégulier,  et  ne  peut  suffire,  selon 
nous,  à  donner  à  la  maladie  un  cachet  caractéristique,  à  justifier  la 
création  d'un  nouveau  type  clinique. 

D'autre  part,  quelques  recherches  bactériologiques  ont  été  faites. 
Les  premiers  observateurs  ont  cherché  sans  succès  le  spirille  d'Ober* 
meyer.  Brunowski  et  Dunin  ont  trouvé  le  staphylococcus  aureus. 
M.  Goldshmidt  a  isolé  un  organisme  dont  il  n'a  pas  bien  détermioé 
la  valeur.  M.  Girode,  qui  a  étudié  avec  beaucoup  de  soin  les  cas  d*ic* 
tère  infectieux  qu'il  a  vus,  a  pratiqué  l'examen  dans  deux  cas  de 
maladie  de  Weil.  Une  fois  il  a  retrouvé  dans  les  urines  le  bactérium 
coli  commune.  Une  deuxième  fois  ses  recherches  ont  été  infiruc- 
tueuses.  Nous  avons  aussi  fait  chez  notre  malade  l'examen  du  sang. 
A  deux  reprises  différentes,  et  en  nous  entourant  de  toutes  les  pré- 
cautions d'asepsie  nécessaires,  nous  avons  cultivé  le  sang  provenant 
de  la  piqûre  d'un  doigt.  Sur  tous  les  milieux  ensemencés,  nous 
avons  obtenu  des  microcoques  présentant  absolument  tous  les  carac- 
tères du  staphylococcus  albus.  Tous  les  microbes  que  nous  venons 
de  signaler  ont  d'ailleurs  été  retrouvés  plusieurs  fois  par  Girode 
dans  des  cas  d'ictère  infectieux  sans  rechute. 

La  variété  et  la  banalité  des  organismes  trouvés  dans  le  sang  des 
malades  atteints  de  la  maladie  de  Weil,  montrent  qu'on  ne  peut 
attribuer  cette  maladie  à  un  agent  pathogène  spécial,  et  il  nous 
semble  que  c'est  plutôt  dans  l'altération  de  la  cellule  hépatique  qu'il 
faut  chercher  la  raison  de  la  rechute. 
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L*infection  générale  est  créée  au  début  par  un  microbe  quelconque 
(staphylocoque,  streptocoque,  bacterium  colî,  etc.).  L^invasion  favo- 
risée quelquefois  par  des  causes  spéciales,  excès  alcooliques^catarrhe 
gastro-intestinal,  ingestion  de  substances  alimentaires  avariées,  res- 
piration de  vapeurs  délétères,  se  fait  très  probablement  de  préfé- 
rence par  les  voies  biliaires  ou  le  système  de  la  veine  porte.  Les  ac- 
cidents éclatent  plus  ou  moins  violents  suivant  ia  virulence  du  mi- 
crobe. Puis  Torganisme  réagit  et  la  maladie  décroit  :  la  fièvre  et  les 
phénomènes  généraux  tombent.  Mais  la  cellule  hépatique  n'est  pas 
encore  saine  ;  elle  accomplit  mal  ses  fonctions,  comme  le  prouve  la 
glycosurie  alimentaire  et  Turobilinurie.  Elle  n*arréte  pas  non  plus 
les  substances  toxiques  venues  de  l'intestin.  Celles-ci  passent  donc 
dans  le  sang  et  selon  leur  virulence,  selon  l'altération  de  la  cellule 
hépatique,  les  accidents  reprennent,  plus  ou  moins  intenses.  Cette 
explication  paraît  d'autant  plus  plausible  par  ce  fait  que  dans  les  ic- 
tères infectieux  en  voie  do  guérison,  alors  même  que  la  convales- 
cence est  décidément  établie,  on  peut  observer  le  retour  des  acci- 
deots  à  la  suite  d'excès  alcooliques. 


REVUE  GENERALE 
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Notes  de  laboratoire  ponr  servir  à  rétnde  de  Tintozication  chro- 
nique par  Talcool,  par  M.  Gohbbhalb.  —  Bulletin  médical  du 
Nord,  1892. —  Ces  notes  forment  un  complément  à  l'étude  que  l'au* 
leur  poursuit  depuis  longtemps  sur  l'alcoolisme  provoqué  chez  les 
animaux.  Elles  sont  utiles  à  consulter  pour  les  expérimentateurs 
comme  pour  ceux  qui  s'intéressent  à  la  médecine  expérimentale.  Les 
observations  de  ce  genre  exigent  un  temps  très  prolongé  et  une  in- 
terprétation délicate.  M.  Combemale  expose  la  technique  qu'il  a 
employée  dans  le  but  d'éviter  à  ses  successeurs  des  tâtonnements  et 
des  recommencements  sans  fin.  Il  a  voulu  autant  que  possible  se 
rapprocher  des  modes  d'intoxication  alcoolique  habituelle  à  l'homme. 
11  a  choisi  la  voie  gastrique  pour  administrer  le  poison  à  ses  chiens. 
Il  conduit  directement  l'acool  à  l'estomac,  au  niveau  du  cardia,  au 
moyen  d'ane  sonde  œsophagienne  munie  d'un  entonnoir.  Il  est  ainsi 
certain  de  l'absorption  de  la  dose  fixée. 
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La  composition  de  la  aolution  alcooliqaa  ingérée  a  une  grtfade 
importance.  Il  faut  employer  un  degré  de  concentration  conYenable 
et  ne  pas  dépaeeer  un  certain  titre.  Il  en  fixe  le  maximum  à  10*. 
M.  Gombemale  rapporte  à  ce  propos  Thistoire  d*uoe  chienne  déjà 
alcoolisée,  chez  qui  il  a  suffi  de  l'ingestion  d*uae  certaine  quantité 
d'alcool  à  50o  pour  déterminer  sur-le-champ  une  gastrite  suraigué, 
exfoliatrice  et  la  mort  en  une  demi-heure. 

La  dose  d'alcool  est  proportionnelle  au  poids  de  Tanimal  soumis 
à  rexpérimentatioD.  C'est  ce  poids  qui  sert  de  base  au  calculi  suifant 
la  coutume  usitée.  M.  Gombemale  donne  de  un  gramme  à  8  grammes 
d'alcool  par  jour  et  par  kilogramme  d'animal.  Il  a  reohercbé  à  réa- 
liser l'imprégnation  continue  en  fragmentant  les  doses  et  en  rappro- 
chant les  prises.  C'est  comme  le  dit  l'auteur  «  la  pratique  de  l'homme 
qui,  conscient  ou  inconscient,  tombe  dans  l'alcoolisme  chronique  ». 
En  outre,  il  conseille  pour  éviter  les  accidents  aigus  qui  nuiraient  au 
cours  régulier  de  l'expérience,  de  laisser  aux  animaux  des  repos 
intermittents,  mais  non  prolongés  au-delà  de  deux  semaines. 

Les  résultats  obtenus  par  cette  intoxication  chronique  par  Talcool 
sont  :  d'abord,  des  modifications  du  caractère,  puis  des  accès  de 
peur  dus  probablement  à  des  hallucinations.  En  môme  temps,  on 
constate  une  excitabilfté  musculaire  et  tendineuse  excessive  et  de  la 
lourdeur  dans  les  mouvements.  Du  5* au  7*  mois,  toutes  les  fonctions 
sensorielles  sont  troublées  ;  la  parésie  s'accentue  et  les  mouvements 
perdent  leur  coordination.  Une  fois  M.  Gombemale  a  observé  du 
ptosis  temporaire. 

Ou  !•  au  10«  mois,  l'ataxie  et  la  paralysie  s'aggravent  ainsi  que 
l'excitabilité  médullaire.  Les  actes  volontaires  ne  s'accomplissent 
plus  naturellement,  ne  sont  plus  raisonnes,  et  l'animal  tombe  dans 
un  état  de  démence. 

Le  rythme  cardiaque  est  d'abord  ralenti,  régularisé,  mais  il  ne 
tarde  pas  à  s'accélérer  et  les  battements  cardiaques  et  vasculaires 
deviennent  plus  énergiques.  La  respiration  régulière  dans  le  prin- 
cipe prend  un  type  plus  saccadé.  Des  troubles  gastro-intestinaux 
sont  souvent  observés  :  diarrhée,  hémorrhagie,  ictère.  L'hypertrophie 
du  foie  est  constante. 

M.  Gombemale  consigne  des  remarques  intéressantes  sur  les  effets 
de  l'alcoolisation  sur  le  sens  génésique.  L'abolition  presque  com- 
plète de  ce  sens  alterne  avec  des  poussées  de  fureur  génitale  et  de 
perversion  sexuelle.  L'alcoolisme,  s'il  ne  détermine  pas  toujours  la 
stérilité  de  la  femelle  et  l'impuiasance  du  màlci  produit  ehes  les  «ni- 
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maux  la  dégéûération  des  prodttiU«  —  Bofin*  autre  observation 
importante  :  les  chiens  suralimentés  résistent  très  aisément  à  Tal- 
cûolisation,  tandis  quêtes  causes  débilitantes,  la  dénutrition,  l'allai- 
tament,  etc., précipitent  au  contraire  la  marche  de  l'intoxication. 

Le  travail  actuel  de  M.  Gombemale  sera  ultérieurement  complété 
parla  publication  des  examens  histologiques  auxquels  les  organes 
desaoimaux  intoxiqués  ont  été  soumis. 

Yariationa  de  la  températiire  sons  rinfluence  de  Timmobilisation 
et  de  réleotrisatlon;  modification  dans  la  composition  de  l'urine 
ions  raotion  des  cenranta  électriques,  par  M.  Lbgerglb.  —  Notio^ 
MontpelUerm  édiealji^QZ,'^  MJjecarcle  a  entrepris  une  série  d'éxpé> 
riences  intéressantes  dana  le  but  de  vérifier  les  résultats  donnés  par 
divers  auteurs  sur  l'inûuence  de  rimmobilisation  et  de  l'électrisation 
snr  la  température.  Ses  expériences  ont  toutes  porté  sur  des  lapins 
Il  rappelle  les  opinions  des  expérimentateurs  antérieurs,  celle  de 
Ziemssen  pour  qui  la  température  sous  Tinfluence  du  courant  galva- 
nique ne  subirait  aucune  modification,celleB  de  Jallabert  et  du  profes- 
seur Richet  qui  ont  observé  «près  la  faradisation  une  augmentation 
assez  considérable  de  la  température,  celle  enfin  de  Vigoureux,  qui  a 
constaté*  après  le  bain  électro-statique,  une  élévation  thermique  de 
3  dixièmes  de  degré.  Pour  Damiau,au  contraire,  le  bain  électro-posi- 
tif seul  élèverait  la  température»  tandis  que  le  bain  électronégatif 
serait  sans  effet  ou  aurait  tendance  à  abaisser  la  courbe  thermique. 

Chez  les  lapins,  M.  Lecercle  montre  que  la  loi  de  refroidissement 
par  rimmobilisation  ne  peut  ôtre  exprimée  par  une  fbrmule  rigou- 
reusement précise.  Il  a  constaté  en  effet  que  rabaissement  de  la  tem- 
pérature subi  par  deux  animaux  placés  dans  des  conditions  iden- 
tiques n'est  pas  le  même  pendant  un  tempe  donné  ;  —  et  que  le 
même  animal  peut  ne  pas  subir  deux  fois  de  suite  la  môme  hypo- 
thermie durant  le  même  temps.  Aussi  Pauteur  n*aecepte-t-il  pas 
d'ane  fa^n  absolue  la  loi  générale  de  Bohm,  d'après  laquelle  le 
refroidissement  d^un  animal  immobilisé  passerait  par  trois  stades  : 
1*  abaissement  thermique  graduel  pendant  les  deux  premières  heures 
2» état  stationnaire  de  la  température  pendant  un  temps  plus  long; 
3"  chute  progressive  et  rapide  de  la  température  aboutissant  à  la  mort. 
H.  Lecercle  par  ses  expériences  personnelles,  est  conduit  à  admettre 
trois  modes  de  refroidissement:  a)  celui  de  Bohm,6)  abaissement  asse^ 
rapide  la  température  suivie  d'une  réélévation  plus  ou  moins  cons^ 
tante,  c)  chute  graduelle  de  ia  température  sans  oscillations,  ni  état 
stationnaire  et  progressant  jusqu^à  la  mort. 
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De  868  e8sais  sur  Tinfluenee  de  rélectricîtô  il  conclut  que  la  gal- 
vanisation produit  des  variations  thermiques  inconstantes  ou  dou- 
teuses. La  faradisation  est  en  général  suivie  d'une  hypothermie  péri- 
phérique à  laquelle  succède,  après  Texpérience,  une  légère  élévation 
de  température.  Celle-ci,  à  considérer  les  chiffres  de  M.  Lecercle, 
paraît  simplement  être  le  retour  régulier  à  la  température  normale 
de  l'animal  au  début  de  l'expérience. 

L'électricité  statique,  pendant  les  dix  ou  quinze  premières  minutes 
augmente  la  température,  puis  celle-ci  s'abaisse.  Ce  dernier  phéno- 
mène peut  être  expliqué  par  l'hyperactivité  sudorale  qui  a  lieu  dans 
ces  cas. 

Une  des  parties  les  plus  intéressantes  des  recherches  entreprises 
par  M.  Lecercle  a  trait  à  Tinfluence  de  Télectrisation  sur  le  volume 
et  la  qualité  des  urines  émises. 

La  galvanisation  ne  modifie  pas  le  volume  urinaire  ;  elle  diminue 
la  densité»  les  chlorures  et  Turée  et  augmente  manifestement  l'acids 
phosphorique.  La  faradisation  tend  à  élever  le  taux  des  éléments 
précédents.  La  franklinisation  augmente  Turée  et  les  chlorures  et 
diminue  Tacide  phosphorique. 

Â.  LénsifNx. 
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Technique  de  la  gastrotoniie  dans  Us  rétrécissoments  de  Tosso- 
phage,  par  von  Noobdbn.  [Berliner  Klin,Wooch.,n^  i,  1893.) —  Dans 
Texécution  d'une  fistule  stomacal»  on  doit  surtout  rechercher  à  créer 
une  occlusion  suffisante  pour  retenir  les  ingesta,  et  pour  permettre 
d'introduire  commodément  et  proprement  les  aliments,  sans 
qu'entre  temps  les  malades  ne  soient  trop  gênés  dans  leur  manière 
de  vivre  et  dans  leur  travail,  si  possible.  Witzel  (CerUrtUblatt  fur 
chirurgie^  n^  32,  1881),  a  fait  faire  un  grand  progrès  à  la  techni- 
que de  la  gastrotomie.  Son  procédé  consiste  essentiellement  à  créer 
un  canal  oblique  dans  la  paroi  stomacale,  d'une  longueur  da  plusieurs 
centimètres,  de  telle  sorte  que,  soit  par  suite  des  replis  de  la  mu- 
queuse, soit  peut-être  aussi  à  cause  du  jeu  stomacal,  et  par  un  effet 
musculaire,  le  canal  se  trouve  facilement  fermé  à  la  manière  d'un 
clapet  lorsque  les  aliments  et  les  liquides  cherchent  à  sortir  de  l'es- 
tomac. Mikulicz,  à  Breslau,  a  ainsi  opéré  5  cas  avec  un  succès 
complet.  Dans  le  premier  cas,  le  rétrécissement  ossophagien  siégeait 
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k  32  eentimètres  au-dessous  de  l'arc  dentaire.  Le  larage  de  restomae 
était  absolument  impossible,  et  l'on  ne  put  faire  que  celui  des  intes- 
tins au  moyen  de  nombreux  lavements.  MikuHcz  sectionna  la  paroi 
abdominale  sur  une  longueur  de  10  centimètres  parallèlement  aux 
côtes  gauches  et  à  un  tra?ers  de  doigt  au-dessous,  en  ayant  soin  de 
sectionner  le  muscle  grand  droit  dans  la  direction  de  ses  fibres.  La 
paroi  stomacale  antérieure  fut  attirée  au-dehors  sur  une  longueur  de 
15  centimètres  et  une  largeur  de  10  centimètres,  et  entourée  de  tous 
côtés  de  linges  aseptiques,  pour  Tisoler  sur  le  champ  opératoire 
dans  la  crainte  d'une  infection  par  le  contenu  stomacal  lors  de  Pou- 
Torture  de  Testomac.  Un  drain  en  caoutchouc  fut  suturé  sur  une 
longueur  de  6  centimètres  dans  un  repli  du  viscère  ;  de  chaque  côté 
da  drain  les  parois  stomacales  furent  rapprochées  Tune  de  Tautre  au 
moyen  de  sutures  musculo-péritonéales  par  des  fils  de  soie  ;  de  sorte 
que  le  drain  se  faisait  peu  à  peu  comme  un  lit  dans  une  gouttière 
de  la  paroi  stomacale.  Sur  cette  première  ligne  de  sutures  en  furent 
faites  une  deuxième  et  une  troisième  en  des  points  plus  éloignés,  de 
manière  à  recouvrir  davantage  le  drain  et  à  assurer  l'occlusion  au 
moyen  de  surfaces  plue  étendues.  Le  drain  étant  ainsi  fixé,  on  incisa 
la  paroi  de  Testomac  au  point  gauche  de  la  gouttière  ;  et  quoique 
cette  ouverture  fût  très  étroite,  le  drain  pénétra  assez  facilement 
sans  que  n'apparût  aucune  trace  du  contenu  stomacal.  Le  drain  fut 
enfoncé  sur  une  longueur  de  trois  centimètres  dans  Testomac,  et 
pour  assurer  son  immobilité,  fixé  par  un  fil  de  catgut  à  la  paroi  sto- 
macale, en  même  temps  qu*au  moyen  encore  de  quelques  sutures  on 
plissait  cette  paroi  autour  du  bout  intra-gastrique  du  drain,  de  fa- 
çon à  ce  que  l'ouverture  intra-stomacale  n*ait  point  une  forme  de 
gouttière.  Puis  le  péritoine  pariétal  fut  fixé  tout  autour  du  repli  de 
la  paroi  de  l'estomac  par  des  sutures  de  soie,  de  telle  sorte  que  la 
ligne  de  sutures  de  cette  paroi  était  rendue  extra-péritonéale. 

Après  8*étre  assuré  au  moyen  de  lait  et  de  vin,  qu'on  fit  pénétrer 
par  le  drain  dans  l'estomac,  que  rien  ne  ressortait  par  les  côtés  du 
drain,  on  ferma  la  plaie  abdominale  par  des  sutures  en  étage,  et  on 
fixa  le  drain  à  la  partie  droite  de  la  plaie.  Le  drain  étant  fermé  au 
moyen  d*une  petite  pince,  on  fit  un  pansement  légèrement  compres- 
sif  avec  de  la  gaze. 

Repos  au  lit;  cicatrisation  sans  réaction;  nourriture  assez  abon- 
dante dès  les  premiers  jours.  Le  malade  peut  môme  boire  avec  plus 
de  facilité  qu'avant  l'opération.  Quand  on  retirait  le  drain,  môme 
peu  de  temps  après  l'ingestion  des  aliments,  il  ne  ressortait  rien  de 


Testomac  par  ToaTerture  stomacale,  ee  qui  force  à  admettre  qu*il  se 
fait  bien  par  ce  procédé  une  fermeture  à  soupape,  par  une  sorte  de 
clapet,  ainsi  que  le  dit  Witzel.  (L'autopsie  montra  dans  un  des  cinq 
cas,  que  cette  occlusion  parfaite  est  obtenue  par  Tordonnanee  des 
replis  de  la  muqueuse  autour  de  l'ouTerture  intra-gastrique).  Le 
drain  peut  dtre  fixé  à  demeure,  ou  seulement  placé  au  moment  des 
repas,  ce  qui  est  d'ailleurs  plus  commode. 

Quant  à  ce  qui  concerne  le  manuel  opératoire»  il  est  bon  de  saroir 
qu'on  peut  introduire  le  drain  dans  l'estomac  ayant  de  l'aToir  fixé 
dans  la  gouttière  que  l'on  crée  sur  la  paroi  stomacale  ;  que  l'on  pont 
être  obligé  de  ne  pas  suturer  cette  paroi  antérieure  au  péritoine 
dans  le  cas  où  l'estomac  très  petit  se  troure  assez  éloigné  de  la 
paroi  abdominale,  etc.  On  conçoit  aussi  que  cette  opération  est  im- 
praticable chez  un  malade  trop  affaibli,  ou  si  la  paroi  antérieure  de 
l'estomac  offre  une  tumeur  ou  une  cicatrice  qui  empoche  son  plisse* 
ment,  ou  chez  l'enfant  dont  Pestomac  est  trop  petit,  etc. 

Loms  GoRONÀT. 

Paracentèse  dn  péricarde  à  travers  le  5«  espace  intercostal  droit, 

par  WiLsoN.  (Médical  Record^  New-York,  27  mai  1893.)  —  La  ponc- 
tion du  péricarde,  mesure  de  haute  valeur,  n'est  cependant  généra- 
lement pratiquée  qu'en  dernier  ressort  à  cause  sans  doute  de  la 
crainte  que  l'on  a  de  blesser  le  cœur.  On  a  choisi  jusqu'ici  pour  la 
pratiquer  le  5*  espace  intercostal  gauche,  sous  l'influence  de  l'idée 
probablement  erronée,  du  reste,  que  le  cœur  flotte  sur  le  liquide 
épanché  dans  le  péricarde.  L'idée  de  ponctionner  le  péricarde  à  tra- 
vers le  h^  espace  intercostal  droit  a  été  en  premier  lieu  émise  par 
Rotch  (de  Boston)  après  une  série  de  minutieuses  expériences  sur  le 
cadavre  démontrant  nettement  que,  dans  les  cas  non  compliqués, 
même  une  petite  quantité  de  liquide  introduite  dans  le  sac  péricar- 
dique,  causera  une  matité  absolue  à  la  percussion  dans  cet  espace 
intercostal  droit  qui  est  normalement  sonore.  Dans  l'extrême  dila- 
tation cardiaque,  condition  qui  mieux  qu'une  autre  peut  simuler  la 
péricardite  avec  épanchement,  il  peut  bien  y  avoir  une  matité  rela- 
tive à  droite  du  sternum  de  la  2«  à  la  6«  côte,  mais  rarement,  si  ce 
n'est  jamais,  on  ne  trouve  une  matité  absolue  dans  le  5*  espace  in- 
tercostal droit.  L'absolue  matité  dans  cet  espace  serait  donc,  non 
seulement  un  signe  de  grande  valeur  dans  le  diagnostic  différentiel 
de  l'hypertrophie  cardiaque  et  de  la  péricardite  avec  épanchement, 
mais  aussi  indiquerait  clairement  le  point  où  la  ponction  aspira- 
trice  devra  être  pratiquée  sans  danger  possible  de  léser  le  cœur. 
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Bn  février  dernier,  Wiison  a  eu  Toccasioa  de  mettre  cette  pra- 
tiqua à  exéoutiOE  pour  le  plus  grand  bien  de  son  malade.  On  connait 

auaai  une  observation  analogue  d*Ep9tein. 

Cârt* 
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ACADÉMIE    DE  HÉDEGIHE 

Expériences  sur  un  supplicié  immédiatement  après  la  décapitation.  — 
Brigfatisme.  —  Insectes  antirabiques.  —  Influence  des  nœuds  du  cordon 
sur  la  circulation  fœtale.  —  Traitement  préyentif  du  tétanos.  —  Injec- 
tion de  spermine  dans  les  grandes  opérations.  —Traitement  des  orchites 
par  les  boues  de  Dax.  —  Mécanisme  des  accidents  primitifs  de  la  chlo- 
roformisatlon.  —  Mécanisme  du  procédé  des  tractions  rythmées  de  la 
langue  dans  les  asphyxies. 

Séances  du  20  et  du  27  fuin,^  M.  Le  Roy  de  Mériconrt  offre  de  la 
part  du  D»  Sir  Joseph  Fayrer,  associé  étranger,  un  exemplaire  de  la 
conférence  qu'il  a  faite  sur  le  choléra  et  les  moyens  à  employer  au 
début  de  cette  maladie.  D'après  cet  observateur,  les  personnes  qui 
soignent  les  cholériques  ne  seraient  pas  plus  exposées  que  d*autres 
à  contracter  la  maladie.  «  Les  rele?ôs  des  corps  de  troupes  et  des 
prisons,  dans  l'Inde,  montrent,  dit-il,  qu*il  n*y  a  eu  que  1,9  0  0  des 
infirmiers  atteints.  De  semblables  résultats  découlent  des  statis- 
tiques des  hôpitaux  de  Londres  en  1866.  En  môme  temps  dans  les 
grands  hôpitaux  de  Calcutta,  où  les  cas  de  choléra  sont  admis  indis- 
tinctement arec  les  autres  malades,  le  choléra  n'a  pas  prie  d*exten- 
sien  dans  les  salles.  » 

—  Rapport  de  M.  Laborde  sur  les  expériences  faîtes  sur  un  sup- 
plicié douze  minutes  environ  après  Texécution  par  M.  leD'  Faye1,pro- 
fesseur  de  physiologie  à  Técole  de  médecine  de  Gaen.  Mais  déjà  dans 
le  court  trajet  du  lieu  du  supplice  à  l'amphithéâtre  on  avait  pu  obser- 
ver la  persistance  de  quelques  réflexes  :  l'oculaire  trois  minutes  après 
la  décapitation,  le  rotulien  quatre  minutes,  le  cubital  six  minutes. 
Ces  constatations  relatives  à  la  persistance,  si  courte  qu'elle  soit,  des 
réflexes,  montrait  à  nouveau  qu'il  n'y  a  pas  eu,  par  le  fait  dû  choc 
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traomatiqae^  d'ailleurs  considérable,  un  arr^t,  uneiDUibitiona^to^ue 
de  Taction  balbo-myélitique.  On  a  constaté  en  outre  la  continuation 
des  battements  cardiaques  durant  onze  minutes  et  demie  et  de  l*érec- 
tion  de  la  verge  (autre  signe  éyident  de  la  persistance  des  réflexes) 
pendant  douze  minutes.  C'est  à  ce  moment  qu^une  couronne  du  tré- 
pan ayant  été  appliquée  sur  le  crftne,  région  frontale  droite,  on  put 
commencer  des  expériences  qui  ont  confirmé,  malgré  certaioes  appa- 
rences paradoxales,  les  notions  physiologiques  déjà  admises. 

—  M.  Dieulafoy  continue  sa  communication  sur  le  brigbtisme, 
dont  nous  arons  rapporté  la  première  partie  dans  le  numéro  précé- 
dent et  qui  arait  pour  but  de  bien  mettre  en  relief  la  dissociation 
possible  des  actes  morbides  dn  rein.  C'est  à  ce  point  de  vue  qu'il  a 
étudié  le  brightisme  goutteux,  le  chloroso-brîghtisme.  Il  a  montré, 
avec  de  nombreuses  observations  à  l'a ppui,que  les  goutteux,les  syphi- 
litiques, les  chlorotiques  pouvaient  être  albuminuriques  sans  être 
brightiques,  et  réciproquement,  et  que  l'albuminurie  n'est  en  somme 
qu*un  témoin  infidèle  et  à  tout  prendre  d*importance  assez 
minime  :  d'où  l'importance,  dans  le  diagnostic  et  le  pronostic  des 
cas  douteux  et  difficiles,  de  la  connaissance  des  petits  accidents  d% 
brightisme  et  de  la  recherche  de  la  toxicité  urinaire. 

M.  Lancereaux  n'est  pas  d'accord  avec  M.  Dieulafoy  sur  les  petits 
accidents  de  brightisme.  Il  pense  que  la  plupart  d*entre  eux  ne  se 
rattachent  ni  à  l'albuminurie,  ni  à  l'urémie^  et  ne  sont,  comme  les 
engourdissements,  les  fourmillements,  le  doigt  mort,  et  même  la 
pollakiurie  que  des  effets,  les  uns  de  l'artériosclérose,  les  autres 
d'une  sensibilité  exagérée  du  col  de  la  vessie,  très  commune  chez 
les  névropathes  prédisposés  à  l'artériosclérose.  C^est  encore  l'arté- 
rio-sclérose  qui  est  la  condition  absolue  de  la  néphrite  dite  goutteuse 
comme  du  chloro-brightisme.  L'état  rhumatismal  ou  l'état  goutteux 
sont  ceux  dans  lesquels  se  manifeste  plus  particulièrement  l'artério- 
sclérose généralisée  ;  et  les  chlorotiques  qui  deviennent  albuminu- 
riques sont  des  individus  dont  le  système  artériel  est  congénitalement 
peu  développé,  étroit  ;  et  partant  la  lésion  rénale  n'est  que  l'effet  de 
cet  état,  comme  aussi  la  chlorose. 

M.  Germain  Sée,  autant  que  M.  Lancereaux,  conteste  la  valeur 
des  phénomènes  décrits  par  M.  Dieulafoy  sous  le  nom  du  petit  mal 
de  Bright,  lesquels  n*auraient  rien  de  spécial  et  se  rencontreraient 
dans  une  foule  d'affections  du  système  nerveux  indépendantes  du 
mal  de  Bright.  Il  n'y  aurait  de  valeur  véritable  que  pour  un  seul 
signe,  l'œdème  de  la  face  ou  des  membres  inférieurs,  quand  on  a 
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-défalqué  de  cet  œdôme  variable  l'œdème  prorenant  d'une  lésion  du 
«œur.La  recherche  de  la  toxicité  urinaire  est  la  manière  principale  de 
reconnattre  l'origine  vraie  des  petits  et  grands  symptômes  de  la  maladie 
^0  Bright  sans  albuminurie;  mais  un  autre  moyen  de  contrôle  est  tiré 
du  bilan  azoté  des  néphrétiques.  Chez  tous  les  néphrétiques  on  note 
d'abord  une  mauvaise  absorption  des  aliments,  et  les  sécrétions 
intestinales  donnent  plus  d'azote  que  normalement  ce  qui  fait  que 
l'azote,  c'est-à-dire  Turée,  apparaît  en  moindre  quantité  dans  les 
urioes;  11  y  a  non  seulement  diminution  de  l'azote  urinaire,  mais  il 
y  a  rétention  d'azote  ou  d'urée  dans  les  organes  et  les  tissus,  qui  se 
saturent  d'éléments  albumineuz  de  décomposition.  Enfin  il  y  a  le 
retard  de  l'élimination  de  l'urée  ;  au  lieu  de  paraître  dans  les  urines 
quelques  beares  après  l'introduction  des  éléments  azotés,  l'urée  ne 
s'élimine  au  dehors  qu'au  bout  de  vingt-quatre,  quarante-huit  heures 
et  même  trois  jours.  Ce  sont  là,  avec  l'altération  du  suc  gastrique, 
les  caractères  chimiques  de  la  dénutrition  précoce  ou  tardive  des 
brightîques.  Quant  au  rein  goutteux  ainsi  qu'au  chloro-brightiame, 
ils  ne  présentent  rien  de  spécial.  Le  premier  est  un  rein  sclérosé, 
«ans  quoi  que  ce  soit  de  commun  avec  la  lithiase  rénale  qui  en  est 
indépendante,  et  dans  le  second  il  n'y  a  qu'une  superposition  de  la 
chlorose  et  du  brightisme  vrai,  lequel  se  traduit  soit  par  l'albumi- 
nurie d'ailleurs  fréquente  chez  les  chl erotiques,  soit  par  l'œdème 
des  paupières  ou  des  pieds  qui  est  encore  plus  caractéristique. 

—  Lectures: 

De  M.  Treille  (d'Alger)  sur  le  typhus  des  prisons,  sur  le  traitement 
occasionnel  de  la  fièvre  à  sulfate  de  quinine  ;  de  M.  Bourneville  sur 
le  traitement  chirurgical  et  médico-pédagogique  des  enfants  idiots 
et  arriérés  ; 

De  M.  Chéron  sur  la  loi  générale  de  l'hypodermie. 

Séance  du  4  juiUeU  —  Rapport  de  M.  J.  Chatin  sur  une  comp&u 
nieation  relative  à  des  insectes  considérés  comme  antirabiques.  Ces 
insectes,  envoyés  par  M.  Bomadjiau,  pharmacien  à  Brzeroum,  sont 
des  myiabres  (M.  Gincta,  M.  Variabilis,  M.  Quadripunctata).  Ce  sont, 
parmi  les  vésicants,  les  plus  riches  en  principes  actifs;  et  partant 
ceux  dont  l'usage  doit  être  entouré  des  plus  grandes  précautions» 
Quant  à  leur  valeur  antirabique,  elle  est  aussi  nulle  que  celle  des 
cétoines,  des  cantharides,  des  méloés  dont  l'emploi  fut  autrefois  si 
préconisé. 

^  Rapport  de  M.  Budin  sur  un  mémoire  de  M.  Lefour  (de  Bor- 
-deaux)  relatif  à  'influence  des  nœuds  du  cordon  sur  la  circulation 
T.  172  Id 
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foBttftle.  La  question  de  savoir  m  Texielaiice  éà  ^eee  oonds  pouvait 
tamener  la  mort  du  fœtus  avait  donné  èiea  en  16M  (déeembra)  à  nme 
InléressaDte  dtseussion  dans  laquelle  les  aeeouckeurs  étaient  loin 
d*étre  d'aeoefd.  Dans  l'oèiaenration  MÉaiée  par  M.  DoftHir,  4e  aawd 
du  cordon  aenble  «vot^  élè  la  oausa  loot  a«  moins  indirecte  de  la 
mort  du  fœtus.  On  y  a  constaté  :  4t  dans  les  artéMs,  des  Tégétntions 
ussec  YolumimuBes  snr  lesquelles  éteient  venus  se  fpmflbr  des  cnil- 
lots  fibrineux  ;  ^^  dans  la  veina  oquinllcale,  des  caillots  fliMineux 
'  très  adhérents  à  Ja'iunîqueinéemeét  en  voie  d'or^nniaation  :  nltéia- 
tions  Traisemblableaaent  dues  à   l'autocoaapreaaion  à  laquelle  la 
veine  et  les  artères  embiiieales  avaiené  été  sounaiees  an  niveau  du 
nœud.  Mais,  indépendamment  de  toute  altération  vasoulatre  ni  de 
toute  thrombose  oonsécntÎTe,  M*  Dulaur  a  eànrehé  dans  des  aspé- 
riences  parfailemeiit  eonduites  si  les  MBuds  pouvaient  entraver  la 
'Circulation    fanieulaîM.  Leur  influence  est   peu  sensible,  mais  il 
«'en  est  pas  de  même  si  une  compression  anaes  forte  agit  rnr  le 
nœud  même  (csr  sur  un  point  quo&conque  du  cordon  entre  que  le 
nœud  tonte  eompressioa  est  sans  effet).  L'énergie  cardiaque  solli^ 
«itëe  par  la  résistaoce  placée  sur  (le  trajot  du  cordon  peut  biau  nug- 
monter  pour  triompher  de  robatacle,  mais  il  est  des  cas  oà  évidem- 
ment la  puissaooe  du  ccsur  restera  insn/Ûsante«  D*où  il  suit  que 
^ur  que  la  mort  du  iBstos  survienns,  il  Càut  une  compression  nasen 
forte  sur  le  nœud  wâme» 

—  M.  Verneuil  communique  un  important  travail  sur  le  traite- 
ment préventif  du  tétanos.  Ce  traitement  repose  aurla  connaissance 
éb  la  nature  du  tétanos  at  sur  son  étiolegie  probable  {  équino-tellu- 
rique).  Il  s'agit  d*une  maladie  spëciAque  coatagiouse,  transmiseibie, 
causée  par  un  virus  venu  du  [dehors,  lequel  entre  dans  l'organisme 
par  une  voie  que  ie  traumatisme  ouvre  ou  que  rulcération  prépare, 
aty  après  une  inenfaalion  indétermiaéo,  au  point  da  la  pénétration,  se 
lépand  dans  Iteenomie  au  il  provoque  des  troubles  graves  qui  ro* 
vêtent  plutôi'les  oaractèraa  d*ua  empoisennemant  par  Im  alcnloldos 
énergiques  que  o^x  d*oine  invasion  microbionoe  massive. 
Partant  de  cette  donnée  landamantaie  il  faut,  aussitôt  prévu  ou 
«  aonstaté  la  dépôt  du  virus  daas  la  paroi  ou  la  sarlac9  d*une  plaie 
-vécente  au  ancienae,  prendre  pour  oXjjecUf  la  puriflesUon  d^  fofar 
infecté  ot  la  destruction  fhi  virus  par  ma  dos  moyens  locaux  quel- 
conques, physiques,  chimiques  ou  opératoires,  qui  auront  fait  laurs 
preuves  al  dont  rinnaduité  pour  le  moias  sera  Mon  établie.  Voici 
résumée  pat  M.  Verneuil  la  aoodaito  à  teaîir  en  préseapo  de  toifle 
plaie  auspecte  d'être  tétanifère. 
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!•  Proscripiioa  de  la  réanion  immédiate,  sauf  en  certains  cas  bien 
rares,  de  blessures  pénétrantes,  et  après  essai  de  stérilisation  des 
surfaces  par  quelque  agent  microbicide  appliqué  pendant  quelques 
beures  (iodoforme,  solution  phéniquée  à  3  0/0  ou  cbloratée  à  2  0/0.) 
2«  Emploi  également  exceptionnel  de  la  réunion  immédiate  secon- 
daire après  tentatire  prolongée  de  stérilisation,  surtout  au  cas  où 
las  recherches  bactériologiques  locales  négatives  feraient  espérer  le 
retour  du  foyer  à  l'état  de  pureté. 

3«  Bien  plus  utilement  dans  les  plaies  anfractueuses*  user  des  dé- 
bridemente  immédiats  sttfflsaats  pour  rendre  les  parois  du  foyer 
béantes  et  accessibles  à  Taction  des  topiques;  employer  pour  cala  le 
chloroforme  et  le  thermocautère  de  préférence  à  l'instrument  tran  - 
chant 

4«  Exercer  sur  ce  foyer  les  manœurres  aussi  courtes,  aussi  simples^ 
auui  précoces  surtout  que  possible,  ayant  la  fièvre  traumatique  qui 
se  développe  très  vite  et  très  intense  en  cas  de  grandes  plaies  con- 
tases.  Eviter  de  blesser  les  blessures  infectées  anciennes,  le  tétanos 
ayant  maintes  fois  surgi  alors  qu'on  s'y  attendait  le  moins  et  après 
l'expiration  des  délais  ordinaires  de  Pincubation,  par  suite  d*UB 
acte  chirurgical  très  minime,  ouverture  d*abcès,  extraction  d'une 
esquille,  d'un  fil  à  ligature,  d'un  corps  étranger. 

5*  Extraire  sans  doute  le  plus  souvent  ces  corps  étrangers,  mais 
à  la  condition  de  ne  pas  employer  de  violences  capables  d*augmenter 
l'étendue  et  lea  sinuosités  du  foyer;  les  laisser  plutèt  en  cherchant 
à  les  stériliser  sur  place,  et,  que  la  plaie  soit  récente  ou  anciennOi 
ne  procéder  à  toutes  ces  manœuvres  que  sous  le  spray  ou  après  la 
balnéatioa  très  prolongée. 

6»  En  cas  d'attrition  extrême  rendant  inévitable  la  gangrène  par- 
tielle de  la  main,  da  pied,  ne  pas  trop  chercher  à  régulariser  les 
plaies  et  ne  retrancher  qae  le  nécessaire  pour  que  les  contacts  avec 
les  agents  microbicides  soient  réalisables. 

7*Eo  cas  de  gangrène  confirmée  partielle,  constatée  après  Téchec 
de  la  réunion  ou  dans  les  jours  qui  suivent  la  blessure,  mais  toujours 
pendant  Pincubation,  se  montrer  très  sobre  d'excision  des  eschares, 
les  sectionner  plutôt  dans  le  mort  que  dans  le  vif  avec  le  thermo- 
cautère  manié  très  lentement. 

^  Le  foyer  étant  ainsi  préparé*  on  procédera  à  sa  purification  ou 
stérilisation  par  divers  moyens  :  en  tète,  le  bain  permanent  ou  très 
prolongé  (dans  une  solution  ehloralée  à  2  0/0)  avec  pansement  an- 
tiseptique ;  la  pulvérisation  en  d^autres  régions  avec  un  pulvérisateur 
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assez  puissant;  rinjection  souvent  répétée  dans  le  foyer  d'un  li- 
quide actif;  s*il  s'agit  de  plaies  planes,  Tapplication  réitérée  de  com- 
presses fines  imbibées  de  ce  liquide. 

O*"  Les  liquides  les  plus  usités  seront  les  solutions  médiocrement 
concentrées  de  chloral,  d*acide  phénique,  de  sublimé,  plutôt  chaudes, 
jamais  froides  (donc  jamais  les  pulvérisations  d'éther  malgré  leur 
grande  force  de  pénétration  et  leur  pouvoir  microbicide).  Plutôt 
verser  Téther  et  Thuile  iodoformée  à  petites  doses  souvent  répétées, 
dans  certains  foyers  profonds.  Rejeter  Talcool,  les  substances  irri- 
tantes qui  ont  paru  quelquefois  hâter  Tapparition  du  tétanos  et  lai 
imprimer  une  gravité  particulière. 

10<»  En  cas  de  contusions  étendues  ou  profondes  des  fractures  com- 
pliquées avec  plaie  minime  ne  permettant  guère  Taccôs  des  liquides 
microbicides  dans  le  foyer  sous-cutané  et  si  le  siège  do  la  lésion  in- 
terdisait les  larges  débridements,  peut-être  pratiquer  dans  la  région 
contuse  et  à  sa  circonférence  des  injections  hypodermiques  plus  ou 
moins  profondément  et  à  des  intervalles  assez  rapprochés,  comme 
dans  la  pustule  maligne,  sans  préjudice  des  injections  à  distance 
préconisées  par  le  professeur  Bacelli. 

11<^  En  cas  d'inflammation  du  foyer,  de  phlego'on,  de  lymphangite 
appliquer  encore,  outre  les  pulvérisations  et  les  bains,  les  pointes 
de  feu  en  séries  et  pénétrant  franchement  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané. 

Séance  du  11  juillet  —  M.  Gautier  présente  au  nom  de  MM.  Hor- 
vat  et  WeliaminofT,  chirurgiens  de  Saint-Pétersboarg,un  travail  dans 
lequel  ils  font  connaître  une  statistique,  d'après  laquelle  l'injection 
préalable  de  la  tpermine  tend  à  faire  disparaître  chez  les  grands 
opérés  les  complications  qu'entratne  souvent  soit.ropération  même, 
soit  remploi  prolongé  du  chloroforme.  La  spermine  est  surtout  fa- 
vorable chez  les  sujets  épuisés,  neurasthéniques,  alcooliques,  vi- 
cieux, hystériques. 

—  Election  de  M.  Hallopeau  en  remplacement  de  M*  Hardy. 

—  Rapport  de  M.  Constantin  Paul  sur  les  eaux  minérales. 

~  Rapport  de  M.  C.  Paul  sur  un  mémoire  de  M.  leO'  Barth,  de 
Sandfort,  relatif  au  traitement  des  engorgements  testicalairea  (or- 
chites  et  épididymites  blennorrhagiques)  par  les  boues  des  thermes 
de  Daz  transportées.  Les  éléments  que  réalise  cette  thérapeutique 
sont  l'immobilisation  des  organes,  la  température  du  corps  enve- 
loppant (48  degrés),  une  légère  pression  progressive,  lente  et  con- 
tinue, et  peut-être  la  sudation.  La  durée  du  traitement  s  été  do 
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deux  jours  au  moins  et  de  sept  au  plus.  Il  y  a  à  noter  la  disparition 
presque  immédiate  de  la  douleur,  la  tendance  à  la  résolution  qui 
commenee  beaucoup  plus  tôt  et  la  moindre  durée  de  la  maladie. 

— •  Communication  de  M.  Laborde  sur  le  mécanisme  physiolo- 
gique des  accidents  primitifs  (syncope  cardiaque  et  respiratoire)  de 
la  chloroformisation  démontré  par  une  nouvelle  expérience.  On  de- 
Tait  déjà  à  M.  Laborde  et  surtout  à  M.  A.  Guérin  la  connaissance 
de  ce  fait  que  l'action  excitatrice  du  chloroforme,  donnant  lieu  à 
Tarrôt  primitif  du  cœur  ou  de  la  respiration,  ou  à  la  fois  de  Tun  et 
de  l'autre,  s*exerçait  d*une  façon  essentielle,  prédominante,  sur  les 
expansions  périphériques  des  nerfs  sensibles  de  la  muqueuse  nasale, 
e'est-à-dire  du  trijumeau.  G*est  grftce  encore  à  la  suggestion  de 
M.  Guérin  que  M.  Laborde  en  a  donné  une  démonstration  péremp- 
toire  en  faisant  passer  les  vapeurs  chloroformiques  par  la  trachée- 
artôre,  en  pratiquant  la  trachéotomie.  M.  Guérin  fait  remarquer  que 
lorsque  les  malades  succombent  par  arrêt  du  cœur,  Taccident  se 
produit  au  début  de  la  chloroformisation  et  que  quand  Vanesthésie 
est  complète,  Taction  réflexe  est  supprimée  parce  que  les  fosses  na- 
sales, comme  le  reste  du  corps,  ne  sont  plus  aptes  à  exercer  une  ac- 
tion neryeuse.  D*où  l'indication  de  faire  respirer  le  chloroforme  (au 
début)  exclusi?oment  par  la  bouche. 

—  Contribution  nouvelle  à  Pétude  et  aux  applications  du  procédé 
de  tractions  rythmées  de  la  langue  dans  les  diverses  asphyxies  et 
dans  la  mort  apparente  qui  en  est  la  suite.  Détermination  expérimen* 
taie  du  mode  d'action  ou  mécanisme  de  ce  procédé. 

Après  avoir  exposé  des  faits  nouveaux  où  le  procédé  a  donné  de 
bons  résultats  et  notamment  dans  Tasphyxie  des  nouveau-nés,  dans 
les  asphyxies  toxiques,  dans  Tasphyxie  tétanique,  dans  l'asphyxie 
par  strangulation  et  par  submersion,  M.  Laborde  en  a  déterminé  le 
mécanisme  par  Tanalyse  expérimentale.  Ce  mécanisme  se  résume 
dans  le  fait  physiologique  suivant  :  excitation  primitive  transmise 
ao  centre  bulbo-myélitique  par  les  nerfs  sensibles  sur  lesquels  agis- 
sent les  tractions  de  la  langue,  et  notamment  et  prédominamment 
les  nerfs  laryngés  supérieura  et  les  expansions  terminales  trachéo- 
bronchiques  des  pneumogastriques  ;  accessoirement  les  nerfs  glosso- 
pharyngiens  et  lingual  ;  répercussion  réflexe  sur  les  nerfs  moteurs 
respiratoires,  et  en  particulier  sur  le  phrénique,  d'où  le  réveil  des 
mouvements  du  diaphragme  et,  par  eux,  de  la  fonction  respiratoire* 

Tout  en  s'associent  à  cette  manière  de  voir  et  en  acceptant  le  ré- 
lultat  des  recherches  de  M.  Laborde,  M.  Tamier  persiste  à  mettre  en 
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premiôre  ligne  dans  les  moyens  employés  à  combattre  Tasphyxie  des 
nouveau-nés  l'insufflation  de  bouche  à  bouche.  Quoi  qu*il  ea  soit  de 
ces  divergences,  on  aura  dès  aujourd'hui  deux  armes  au  lieu  d'une. 
Et  comme,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Budin,  Tasphyxie  des  non- 
Teau-nés  est  souvent  due  aux  matières  glaireuses  et  visqueuses  qui 
ont  pénétré  dans  la  trachée  et  les  grosses  bronches  par  suite  dea 
efforts  prématurés  d'inspiration  faits  par  le  fastua  qui  souffre  dans  la 
cavité  utérine,  il  sera  bon  d'introduire  un  tube  dans  le  larynx  el 
faire  l'aspirationi  et  de  rendre  ainsi  les  voies  aériennes  perméables» 


ACADÉMIE  DES  SCIENCfiS 

Fièvre.  —  Asaprol.  —  Gastrite.  —  Muscles.  —  Cancers. 
Digestion.  —  Autoconduction.  —  Glycolyse. 

Séance  du  19  jtiûi  .1893.  *-  Sur  les  intercurrences  morbides  dans 
lêk  fièvre  à  sulfate  de  quinine,  par  M.  Alcide  Treille.  Lorsque,  au- 
cours  du  traitement  occasionnel  d'une  fièvre  k  sulfate  de  quinine,  le 
médicament  donné  à  dose  unique,  convenable,  approprié  à  la  nature 
du  type,  au  début  précis  d'un  accès  de  rechute,  n'amène  pas  la  chute 
de  la  fièvre  ou  si  celle-ci  reparaît  dans  les  cinq  jours  qui  suivsai, 
il  n*y  a  pas  lieu  d'insister  sur  le  médicament,  l'élément  pyrètogène 
nouveau  dû  à  Tintercurrence  morbide  n'étant  pas  justiciable  du 
quinquina* 

Dans  les  fièvres  à  sulfate  de  quinine  traversées  par  des  intercnr- 
renœs  morbides,  il  n'y  a  pas  lieu  de  revenir  an  médicament  avant  le 
sixième  jour  qui  suit  l'administration  de  la  première  dose,  car  en 
peut  considérer  que  celle-ci  a  débarrassé,  pour  cinq  jours  au  moins, 
le.  malade  de  l'élément  pyrètogène  propathique,  justiciable  du  qu&o* 
^ins» 

Certaines  intercurrences  morbides  paraissent  empêcher»  par  aata* 
gsnisme  microbien,  le  retour  ultérieur  de  la  fièvre  des  alluviens, 
e?est-è-dire  de  la  fièvre  à  rechutes  et  à  sulfate  de  quinine» 

—  MM.  Dujardin-Beaumeu  et  Stackler  adressent  uns  nete  sur 
Vaeaprolj  un  dérivé  soluble  du  p-naphtol. 

Sémee  du  2ûjum.  —  Esquisse  des  principaux  types  anatoo»e-pa* 
thologiqnes  de  la  gcutriU  chronique  de  l'adulte,  par  M*  Hayeu.  l^a 
glandes  de  la  muqueuse  stomacale  de  l'homme  adulte  forment  deux, 
appareils  distincts  :  l'appareil  muqueux,  l'appareil  peptique.  Les 
modifications  dea  éléments  glandulaires  csostitueat  les  lésioDS  les 
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plM  importantet  de  Iv  goiérUi  ebronique,  A  eek  égard,  on  p«at 
reconoattrs  trots  aliéraUoBs  prioeipales  :  la  tranaforaïaUoa  peptique^' 
la  IraaslBnnalîoK  amquoaseylatraanfomatioft  atjrpî^tta.  La  première 
déiigoée  p«f  l'imteor  sens  le  nom  de  gatèrUê  pareaehymateaBa 
bjperpeptique,  consiste  en  une  irritation  qui  part  du  fond  des  cula» 
de-sae  et  qui  détermine  Thypertrophie  et  la  muttiplication  des  eel- 
loles  peptiqneSi 

La  gaitrite  parendhijrmateuae  anquevae  est  caraetérisée  par  ua 
preceasua  inrerse  maia  pkia  eomplete*  Dans  ee  cas,  c*eat  l'appareil 
peptique  qui  ae  détroit  et  eat  remplacé  par  det  glaadea  noaveliei^ 
isaiee  de  l'appareil  Muqueai.  Une  goiirUe  mixte  à  tendance  atr<^ 
pbiqae  morcelle  let  ttfbea  gUndalaires  et  n'en  laisae  subsister  que 
des  fragmenta  situés  dans  la  eoacke  profonde  et  seléreuee  de  la  mu- 
qvsase*  Le  aombre  des  goulots  glandulaires  diminue  pendant  le  cours 
decetle  irritation  atrophiante.  Ceui  qui  persistent  sont  ie  siège  d*une 
aetire  prolifération  cellulaire.  Bientôt  il  en  parti  des  proleni^meats 
00  beurgeoins  qm  s'enfoncent  dans  la  proféndeur  de  la  muqueuse. 
Ds  y  rencontrent  à  un  certain  moment,  lea  rentes  des  anciennes 
giandesy  s'y  défeloppent»  et  peu  à  peu  s'achèTe  Tédification  d*an 
Boavel  appareil  glandulaire  qui  n'est  qu*une  annexe  de  l'appareil 
mnqusoz  eniammé  et  envahiasant. 

Cette  forme  de  goitrUe  est  celle  qui.  s'accompagae  le  plus  sou^enfe 
de  productions  adénomateusea  profondes  et  diffuses  ou  superflciellea 
et  polypiformes. 

La  troisième  rariétè  de  goêirUe  glandulaire  est  due  à  une  multi- 
plication abondante  des  épitbéliums  pyloriques  et  des  cellules  prin* 
opales»  OD  même  temps  qu'à  Tatrophie  sur  place  des  cellules  pep- 
tiques.  Cette  Tariété  est  désignée  par  l'auteur  sous  le  non  d'atypique^ 
parce  qoe  les  éléments  multipliés  eonserrentun  type  embryonnaire, 
indifférent. 

La  gastrite  chronique  est^  le  plus  souTent,  constituée  par  des 
liions  compleies  portant  à  la  fois  anr  le  tissu  interstitiel  et  sur  les 
éléments  des  glandes.  L'infiltration  du  tiaau  coajonctif  par  des  leo» 
^oejtea  est  fréquente  et  complique  seuvent  les  processus  parenchy- 
n^teux.  Mais  le  tiesu  interstitiel  eat  très  souvent  aussi  le  siège  d'une 
prolifération  active  de  ses  éléments  fixes.  Il  peut,  en  outre,  renfermer 
des  éléments  dégénérés  ou  atrophiés  provenant  des  tubes  glandulairea 
envoie  de  disparition.  On  y  observe  parfois  des  itofiltrations  san« 
goines  on  des  grajns  de  pigment,  libres  ou  contenus  dans  les  élé- 
mtets  csUntsires. 
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Dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  gcatrUe  mixte  s'aecompagn» 
d*une  dégénérescence  amyloîde  des  vaisseaux  de  la  muqueuse* 

Les  lésions  glandulaires  concordent  avec  les  spmpUymes  observés 
pendant  la  vie,  notamment  avec  les  résultats  de  l'analyse  du  sac 
stomacal  extrait  au  cours  de  la  digestion. 

—  Persistance  de  Texcitabilité  des  nerfs  et  des  muscles  après  Ift 
mort,  par  M.  A.  d'Arsonval.  La  durée  de  Texcitabilité  des  nerfs  et 
des  muscles  après  la  mort  est  bien  plus  grande  qu*on  ne  le  croit 
ordinairement.  Le  procédé  qui  consiste  à  juger  l'excitabilité  du 
mufcteparsa  contraction  visible  (raccourcissement),  est  peu  sen- 
sible. Depuis  longtemps  Tauteur  a  étudié  le  mouvement  musculaire 
à  l'aide  d'un  microphone  spécial  qui  permet  de  rendre  les  mouve- 
ments dumiacte  perceptibles  &  l'audition.  A  l'aide  de  cet  appareil, 
l'auteur  a  pu  constater  que  le  nerf  moteur  agit  sur  le  muscls^  non 
pas  seulement  quelques  minutes  après  la  mort,  mais  même  plusieurs 
heures,  alors  que  le  mutcle  est  rigide. 

M.  Brown-Séquard  déclare  è  propos  de  cette  communication,  qu*i^ 
a  contrôlé  les  faits  signalés  par  M.  d'Arsonval  et  que  ceux-ci  con* 
Arment  d'autres  faits  du  même  ordre  mis  en  relief  à  Taide  de  pro- 
cédés différents. 

Séance  du  3  juillet.  —  Quelques  expériences  sur  les  cancers  épi- 
théliaux,  par  M.  Henry  Morau.  Depuis  1888,  l'auteur  a  poursuivi 
ses  expériences  sur  cette  question  et  il  en  tire  tes  conelusions  sui- 
vantes : 

1*  Les  êpithéliomas  de  la  souris  blanche  sont  inoculables  è  des 
animaux  de  la  même  espèce  ; 

3*  L'hérédité  joue  un  rôle  considérable  dans  le  développement  de 
ces  tumeurs; 

3o  Elles  se  généralisent  et  le  phénomène  est  hftté  par  un  trauma 
quelconque  ; 

4^  La  gestation  agit  à  la  façon  d'un  trauma  ; 

5<»  Ces  tumeurs  fabriquent  des  poisons  qui,  résort>és  par  Torga- 
nisme,  en  amènent  la  déchéance  ; 

6*  Les  tumeurs  semblent  perdre  de  leur  virulence  à  mesure  qu'elles 
évoluent  dans  des  organismes  nouveaux,  mais  d'espèce  animale  sem- 
blable; 

7<»  Tant  que  ces  tumeurs  ne  sont  pas  ulcérées ,  elles  ne  semblent 
pas  renfermer  de  bactéries  ; 

8«  L'acide  picrique,  en  coagulant  le  protoplasma  cellulaire,  semble 
avoir  une  action  favorable  sur  ces  néoplasmes,  à  condition  '  d'êtr 
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porté  directement  sur  U  cellale  pathogèoe  (injections  interstitielles). 

A  propos  de  cette  communication,  M.  Veroeuil  fait  remarquer  que 
ces  expériences  sont  les  plus  remarquables  qui  aient  été  publiées 
jaaqu*à  ce  jour.  Elles  confirment  certains  faits  de  pathologie 
bumaine  établis  par  Tobsenration  clinique  et  concernant  l'hérédité 
des  DéoplasmeSi  Tinfinence  da  traumatisme  et  de  la  gestation  sur  leur 
apparition,  leur  éTolution  et  leur  généralisation. 

-^  Lois  de  révolution  de  la  digestion,  par  M.  J.  Winter.  Tous  les 
éléments  que  Ton  peut  doser  dsns  un  contenu  stomacal  résultant  de 
riogestiou  de  liquides  et  de  substances  alimentaires  solides  croissent 
proportionnellement  à  la  durée  de  la  digestion^  en  suivant  des  lois 
d*ac€roi8sement  rigoureusement  calculables. 

Les  accroissements  se  font  en  deux  phases  qui  peuvent  être  diffé- 
renciées par  le  calcul  : 

1**  La  première  phase  est  caractérisée  :  a)  par  Tabsence  constante 
diacide  chlorhydiique;  b)  par  Taugmentation  exactement  propor- 
tionnelle des  éléments  chlorés.  En  d'autres  termes,  dans  cette  pre- 
mière phase,  les  termes  T.  G.  F.  (T  =r  chlore  total  ;  F  =  chlorures 
fixes;  H  ss  HGl  libre  ;  G  --^  HGl  en  combinaison  organique),  restent 
entre  enx  dans  un  rapport  constant.  Gela  devient  très  important 
dans  la  pratique. 

fin  vertu  de  cette  constance  des  rapports,  il  est  évident  que  c'est  là 
une  vraie  phase  de  concentration  ou  de  préparation,  phase  qui  dépend 
surtout  de  la  quantité  de  liquide  ingérée. 

2«  La  deuxième  phase  est  caractérisée  :  a)  par  la  formation  d'acide 
chlorhydrique  libre,  en  petite  quantité  (normalement),  dès  le  début 
de  cette  phase  ;  b)  par  l'augmentation  de  toutes  les  quantités  dosées, 
suivant  une  loi  mathématique  différente  pour  chacuue  d'elles.  En 
d'autres  termes,  tons  les  éléments  chlorés  dosables  (T.  G.  H .  F.) 
augmentent  dans  un  rapport  différent.  Or  cette  dissociation  des  rap- 
ports, dans  cette  phase,  montre  que  c'est  là  une  phase  de  réaction 
ohimique,  qui  dépend  surtout  de  la  quantité  et  de  la  qualité  de  Tali- 
ment  ingéré.  Les  diverses  lois  mathématiques  d'accroissement  de 
cette  deuxième  phase  sont  toutes  très  remarquables  au  point  de 
vue  du  mécanisme  de  la  digestion  et  démontrent  formellement 
l'existence  d'un  système  de  régulation  automatique  ignoré  jusqu'à 
ce  jour  en  physiologie  gastrique, 

—  Vautoeonduction  ou  nouvelle  méthode  d'électrisation  des  êtres 
vivants,  par  M.  A.  d'Ârsonva).  La  nouvelle  méthode  que  l'auteur  fait 
connafire,  a  cela  de  particulier  qu'on  produit  dans  l'intérieur  du 
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corps  des  eouraDU  éleoiriques  ezUAineiiwiii  paissants^  saut  le  metlr» 

en  rapport  direct  avec  use  sotrrce  électrique.  Elle  a  a^aai  cela  de 

particulier  que  lee  courante  produite  dane  le  cœur  peuvent  ee  mani* 

feeteir  à  reitérieur  par  rallumage»  par  eaemple»  de  laMpes  à  iikcaa* 

dèaccDce  tenues  entre  les  deux  mains*  Le  sujet  predwkttfur  d*élec4rif- 

ciié  ne  sent  absolument  rien,  mais  ces  courants  agicaent  puisseflameni 

sur  sa  nutrilioD.  La  consommation  d'oxygène  amgmente  ainsi  que  la 

production  diacide  carbonique.  L'effet  est  aussi  remarquable  sur  les 

microorgsaismss.  Le  bacille  pjocjaniqucv  par  CKemple,  pe&t  être 

tué  ainsi  que  la  levure  de  bière  par  les  coorants  qui  prsnnent  nais*- 

sance  dans  cbaque  molécule  organiqne.  (Test  done  no  procède  phy^ 

sique  indolore  qui  permet  de  modifier  profondément  la  nutrilioa 

intime  des  tissus.  Atec  M.Boucbard,  Tauteora  entrepris  desieober* 

ches  sur  Thonime  au  moyen  de  ce  procédé;  des  expériences  Isitea 

atec  M.  Cfasrrin  ont  déjà  été  signalées  à  la  doeiètè  do  Biolo?i6« 

Ce  résultet  a  été  obtenu  en  utilisant  la  puissante  action  indactrieo 
dea  courants  è  bsute  fréquence  doni  une  étude  approfSimdie  a  été  faite 
au  point  de  vue  physiologique. 

£e  dispositif  consiste  à  introduire  rinéiTidu  à  éiectrisér  daUs  rin^ 

térieulr  d*un  tolénolde  parcouru  par  des  courants  à  haute  fréquence* 

LMndividu  représente  alors  un  circuit  conducteur  fermé  suRrluinnèmo 

et  dans  lequel  circulent  les  courants  puissants  iaduits  b  diataùce 

par  le  solénolde.  L'indifidtf  s'éieotrise  donc  par  aiatoconduotion  do 

ses  propres  tissus. 

La  mesure  de  ces  courants  étant  impoosiblo  atec  les  instranlenta 
actuellement  connus  à  cause  de  leur  fréqoeoco,  TaatBur  «  tounié  lé- 
difficulté  en  utilieant  la  pnissanoe  même  d'induction  de  ces  cooranla 
pour  les  mesurer.  Pour  oela«  il  introduit  dane  le  solénolde  un  tiMr* 
momètre  à  mercure.  La  masse  de  mercure  contenu  dane  le  réservoîf 
est  alors  le  siège  de  courant»  doFoucattU  qui  font  raq^ment  moi»» 
ter  ss  tempérsture  à  plus  de  150  degrés^  L'élévation  du  tfaermomàlro 
mesure  le  produit  de  la  fréquence  par  le  carsé  du  coorant* 

M.  Cornu,  qui  a  assisté  aux  expériences  de  M.  d'AxâoAval,  signal» 
smrtout  Ténorme  quantité  d'énergie  électrique  qui  traverse  le  corpe  do 
siget  en  expérience  sana  que  celoi^oi  en  reasente  une  sensation  queir 
conque» 

Séance  du  10  juillet.  —  Sur  la  glffcolyêe  dàna  le  sang  normal  ai 
dana  le  sang  sucré»  par  M^^Lépineet  M.  Métros.  Les  auteurs  ont  fait 
de  nouvelles  eapèriences  sur  Is  giffcùlyee  dans  le  sang  diabétiqn^^ 
Aprèe  de  nombreuses  recberches^  ils  ont  constaté  q«ê|  danautt  aaftg 
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diabétique»  par  cela  seul  qu'il  renferme  beaucoup  de  sucre,  la  perte 
absolud  du  sucre  in  vUro,  bien  que  notable,  est  trôs  intérieure  à  ce 
qu'elle  devrait  être  si  Ténergie  glycolytique  était  normale,  de  sorte 
qu'il  faut  nécessairement  admettre  dans  un  tel  sang  une  diminution 
de  Ténergie  glycolytique. 


VARIETES 


i**i 


-^  M.  Haryem,  professeur  de  tbérspetttique  et  matière  médicale,  esi^ 
omméy  sur  sa  demande,  professeur  de  clinique  médicale. 

—  Dans  rassemblée  des  professeurs  de  la  Faculté  la  liste  de  pré- 
seûtation  des  candidats  à  la  chaire  vacante  de  clinique  de  patholo- 
gie mentale  et  des  maladies  de  Tencéphale  a  été  dressée  ainsi  qu'il 
suit  :  En  première  ligne  :  M.  Jofiroy  ;  en  deuxième  ligne  :  M.  6.  Bal*- 
let. 

—  Le  conco]yirs  pour  trois  places  de  médecin  des  hôpitaux s^est  ter- 
miné par  la  nomination  de  MM.  Âchard,  Lebreton  et  Widal.  / 

—  Concours  des  elînicat»* 
Sont  nommés  : 

l«  Chef  de  clInîqiMf  chlmi^eale  :  M»  Lafoureade  ; 

2*  Chef  de  elisique  de»  maladies  eutenées  et  syphilitiqiiess 
M.  Wlckbam  ;  chef  adjoint  :  M.  Qastou  ; 

8*  Gbef  d%  clioiqiie  des  maladie»  nerveuses  :  M.  Souques; 

4«  Chef  de  clinique  obstétricale  :  M.  Wallich  (cHniqne  Baudo^' 
loeque). 

'^  L'ouverture  du  concours  pour  les  prix  de  l'etternat  et  la  nomi- 
nation des  internes  aura  lieu  le  12  octobre  prochain.  —  Se  faire  ins^ 
crtm  du  4  au  dO  septembre  inclusivement. 

Le  16  octobre,  s'ouvrira  le  concours  pour  Textemat  —  Se  fairt 
înierire  du  1^  au  25  septembre  inclusivement. 

—  M.  le  docteur  0.  Caussade,  chef  du  laboratoire  de  clinique  chi- 
nirgicale  (Pitié),  est  nommé  chef  du  laboratoire  de  clinique  chirur- 
gicale au  laboratoire  des  cliniques  (Hôtel-Dieu). 

*-  M.  le  docteur  PUiiet»  aide- préparateur  des  travaux  pratiques 

d'histologie,  est  nommé  chef  du  laboratoire  de  clinique  chirurgicale 
(Pitié). 
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—  Le  Sénat  a  adopté  en  deuxiôme  délibération  le  projet  de  loi  sur 
l'assistance  médicale  gratuite,  tel  que  la  Chambre  des  députés 
ra?ait  voté  en  deuxième  lecture  l'année  dernière. 

—  La  Chambre  des  députés  a  discuté  dans  une  de  ses  dernières 
séances  le  projet  de  loi  relatif  à  la  protection  de  la  santé  publique  et 
à  Torganisation  sanitaire.  Quelques  modifications  ont  été  apportées 
à  certaines  dispositions  du  projet  primitif.  Nous  relevons  à  ce  sujet, 
dans  la  Semaine  médicale  du  14  juillet,  les  lignes  qui  suivent  : 

c  Après  un  court  exposé  de  M.  le  D'  Langlet,  rapporteur,  la 
Chambre  a  déclaré  l'urgence  et  passé  à  la  discussion  de  L'article  pre* 
mier  qui  concerne,  comme  on  sait,  les  travaux  d'assainissement 
nécessités  par  Tétat  sanitaire  d'une  localité,  «  notamment  lorsque 
cette  commune  n'est  pas  pourvue  d'eau  potable  de  bonne  qualité  ou 
en  quantité  suffisante  ».  Un  amendement  a  été  adopté,  tendant  à 
ajouter  à  ces  mots  les  suivants  :  c  ou  bien  quand  les  eaux  usées  y 
restent  stagnantes  au  milieu  des  habitations  ». 

La  Chambre  rectifie  ensuite  une  erreur  commise  dans  l'article  3. 
Dans  cet  article,  en  effet,  on  renvoie  à  Tarticle  16  ;  c'est  ïarticle  14 
qu'il  faut  lire. 

Le  premier  paragraphe  de  l'article  5,  qui  stipulait  que,  si  Tassai- 
nissement  d'un  immeuble  est  déclaré  impossible  par  le  conseil 
départemental  d'hygiène,  c  le  maire  interdit  l'habitation  ou  l'usage  », 
a  été  complété  de  la  façon  suivante  :  «jusqu'à  ce  que  les  conditions 
d'insalubrité  aient  disparu. 

«  L'arrêté  prononçant  cette  interdiction  devra  être  revêtu  de  l'ap- 
probation du  préfet. 

«  En  cas  d'infraction  à  cet  arrêté,  le  contrevenant  sera  poursuivi 
devant  le  tribunal  correctionnel  et  condamné  à  une  amende  de  16  à 
500  fr.  » 

L'article  9,  relatif  à  la  déclaration  des  maladies  infioctieuses,  porte 
que  cette  déclaration  est  obligatoire  «  dans  un  délai  de  vingts-quatre 
heures  ».  Cette  disposition  n'étant  pas  conforme  au  texte  de  l'ar* 
ticle  15  de  la  nouvelle  loi  sur  l'exercice  delà  médecine,  M.  le  D'Lan* 
glet  en  demande  la  suppression  qui  est  votée. 

Au  sujet  de  l'article  10,  qui  se  rapporte  à  la  vaccination  et  à  la 
revaccination  obligatoires,  M.  Vilfeu  demande  qu'on  veuille  bien  pré- 
ciser si  l'opération  sera  faite  gratuitement,  M.  Brouardel,  commis- 
saire du  gouvernement,  répond  affirmativement. 

C'est  l'article  14,  concernant  l'organisation  du  service  de  l'hygiène 
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publique  départementale,  qui  a  subi  TaddîtioD  la  plus  importante. 
Voici  quels  sont  les  paragraphes  ajoutés  au  texte  primitif  : 

«  Le  conseil  d*hygiône  départemental  se  composera  de  quinze 
membres  au  moins.  Il  comprendra  nécessairement  deux  conseillers 
généraux,  trois  médecins  dont  un  de  l*armée  de  terre  ou  de  mer,  un 
pharmacien,  Tingénieur  en  chef,  un  architecte  et  un  vétérinaire. 

«  Le  plus  Agé  des  conseillers  généraux  présidera  le  conseil,  qui 
nommera  dans  son  sein  pour  deux  ans  un  vice-président  et  un  secré- 
taire chargé  de  rédiger  les  délibérations  du  conseil. 

«  Leeonseil  pourra  ordonner  toutes  les  mesures  d'instruction  qu'il 
Jugera  convenable  et  ne  prendra  de  décision  que  si  les  deux  tiers  au 
moins  de  ses  membres  sont  présents  et  après  avoir  appelé  les  inté- 
ressés. 

«  Les  membres  du  conseil  départemental  sont  nommés  pour 
quatre  ans  et  renouvelés  par  moitié  tous  les  deux  ans  ;  les  membres 
sortants  sont  rééligibles.  ' 

«  Chaque  commission  sauitaire  de  circonscription  sera  composée 
an  moins  de  sept  membres  pris  dans  la  circonscription.  Elle  com- 
prendra nécessairement  un  conseiller  général,  un  médecin,  un  archi- 
tecte ou  tout  autre  homme  de  Tart,  et  un  vétérinaire. 

<  Le  conseiller  général  présidera  la  commission,  qui  nommera 
dans  son  sein,  pour  deux  ans,  un  vice-président  et  un  secrétaire 
chargé  de  rédiger  les  délibérations  de  la  commission. 

«  La  commission  pourra  ordonner  toutes  mesures  d'instruction 
qa*elle  jugera  convenable  et  ne  prendra  de  décision  que  si  les  deux 
tiers  au  moins  de  ses  membres  sont  présents  et  après  avoir  appelé 
les  intéressés. 

«  Les  membres  des  commissions  sanitaires  sont  nommés  pour 
quatre  ans  et  renouvelés  par  moitié  tous  les  deux  ans  ;  les  membres 
sortants  sont  rééligibles. 

«  A  défaut  de  délibération  du  conseil  général  sur  les  objets  prévus 
au  premier  paragraphe,  ou  en  cas  de  suspension  de  la  délibération 
en  exécution  de  Tarticle  49  de  la  loi  du  10  août  1871,  il  pourra  être 
pourvu  à  la  réglementation  du  service  par  décret  rendu  dans  la 
forme  des  règlements  d*administration  publique.  » 

A  propos  de  Tartiele  15,  instituant  un  service  d'inspecteurs  sani- 
taires pour  chaque  département*  M.  Vilfeu,  prenant  de  nouveau  la 
parole,  a  demandé  qu'au  lieu  de  créer  des  fonctionnaires  nouveaux 
dont  le  traitement  viendrait  encore  grever  le  budget  de  TÉtat,  les 
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iDftp«elieur$  iw  eofanto  assistés  fussent  chargés  de  snrreillsr  rap«- 
plication  de  le  Douvelle  loi  dans  les  dépaiiemeote. 

M.  H.  Monod,  commissaire  du  gouyernement,  a  fait  remarquer 
que  le  pouvoir  exécutif  c  désire  n'augmenter  que  dans  la  mesure 
strictement  indispensable  le  nombre  des  fonctionnaires  départemen- 
taux qui  seront  chargés  du  nouveau  service,  et  que,  partout  où  les 
inspecteurs  des  enfants  assistés  paraîtront  capables  d'exercer  cette 
surveillanc*)  et  partout  où  ilsn*en  seront  pas  empêchés  par  l'étendue 
du  département  et  l'importance  de  leurs  attributions  nouvelles,  ils 
en  seront  chargés  ». 

La  première  partie  du  texte  de  Tarticle  20  a  subi  une  légère  modi- 
fication ;  voici  quelle  en  est  la  nouvelle  rédaction  :  «  Sera  puni  des 
peines  portées  à  l'article  479  du  code  pénal  quiconque,  en  dehors  des 
cas  prému  par  Farticle  21  de  la  loi  du  30  novembre  1892,  aura  com- 
mis une  contravention  aux  prescriptions  des  articles  8,  9  et  10  ;...  • 

Le  deuxième  paragraphe  de  l'article  22,  concernant  le  «  mode  d  e 
déclaration  des  maladies  épidémiques  prescrites  par  l'article  9  t  est 
supprimé,  le  cas  qu'il  vise  étant  déjà  prévu  par  Tartlcle  15  de  la  nou- 
velle loi  sur  Texercicede  la  médecine.  (Voir Semaine  médicale,  1892, 
Annexes,  p.  GCXXXIV.) 

Enfin,  l'article  25  et  dernier,  qui  stipulait  que  c  la  loi  est  appli- 
cable à  l'Algérie  et  aux  colonies  »  devient  le  suivant  :  c  La  loi  es  t 
applicable  à  l'Algérie  et  aux  colonies  de  la  Martinique^  de  la  Guade- 
loupe et  de  la  Réunion  >. 

Ces  colonies  sont,  en  effet,  organisées  comme  des  départements 
français,  et  c'est  avec  raison  qu'on  a  laissé  en  dehors  les  petites 
colonies,  où  la  loi  serait  absolument  inapplicable. 

L'ensemble  de  la  loi  a  été  ensuite  mis  aux  voix  et  adopté,  et  comme 
la  Chambre  avait  déclaré  l'urgence,  le  Sénat  aura  maintenant  à  exa- 
miner ce  projet  de  loi. 

Telles  sont  les  additions  et  les  suppressions  apportées  au  texte 
primitif;  on  voit  qu'elles  ne  modifient  pas  essentiellement  les  dispo- 
sitions antérieures,  et  que  l'esprit  du  projet  reste  à  très  peu  près  ce 
qu'il  était  dans  l'analyse  que  nous  en  avons  déjà  donnée  à  nos  lec- 
teurs. (Voir  Semaine  médicale^  1892,  p.  449,^  » 
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Le  mouvbmbnt  bt  lis  exercices  physiques,  par  le  D'  L.-E.  Duput 
de  Saint-Denis),  avec  une  préface  de  M.  le  professeur  Dastre.  Paris, 
.-B.  Baillière  et  fils,  1893.  —  Ce  livre,  plein  d^originalitë,  apporte 
aa  public  médical  Técho  des  leçons  faites  par  le  D'  Dupuy  à  l'Asso- 
ciation philotechnique.  Quoique  conçu  principalement  dans  un  but 
de  TulgarfsetioD  des  sciences  médicales,  il  sera  néanmoins  lu  avec 
profit  par  le  médecin  qui  y  rencontrera  de  nombreuses  applications 
pratiques. 

Dans  la  première  partie,  l'auteur  étudie  les  muscles,  analyse  les 
travaux  de  Marey,  passe  en  revue  les  attitudes  vicieuses,  les  vices  de 
conformation,  Tanthropométrie,  la  physiognomonie,  la  taille,  la 
croissance,  le  rachitisme,  les  fractures,  entorses,  etc.  Toutes  ces 
questions  sont  traitées  dans  un  style  agréable,  à  l'aide  de  figures 
pleines  de  clarté  et  de  précision  ;  aussi,  par  ce  temps  où  les  esprits 
cherchent  sans  cesse  de  nouveaux  aliments  &  leur  curiosité,  cet  ou- 
vrage sera-t-il  lu  avec  avidité. 

Dans  la  deuxième  partie  l'auteur  étudie  dans  leur  rapport  avec  le 
bon  fonctionnement  de  notre  organisme  la  marche,  la  course,  le  pa- 
tinage, la  natation,  la  gymnastique,  l'équitation,  la  vélocipédie,  le 
canotage  et  termine  en  indiquant,  avec  un  judicieux  discernement, 
la  choix  des  exercices  du  corps  suivant  les  tempéraments  pour  qu'ils 
aient  une  inûoease  sftlutaire  sur  les  autres  fonctions  de  Torga- 
nisme. 

En  somme,  il  enseigne  ce  qu'il  faut  d'anatomie,  de  physiologie  et 
4e  pathologie  poar  que  nous  puissions  nous  rendre  compte  des  con- 
ditions de  notre  vie.  A  ce  point  de  vue,  à  l'époque  où  les  sports 
prennent  tant  de  déveleppemeat,  ce  livre,  tout  d'actualité,  méritait 
pour  son  utilité  d*ètre  indiqué  à  tous  ceux  qui  se  préoccupent  des 
pro^blèmes  d'hy^ène.  0.  Sioo. 

liAKiwu  nx  pEirm  CBSOnrEGis  pb  A.  Jakain,  1'*  édition,  par  Feux 
Tbkribr  m  m.  Perairs.  (Paris,  1893.  Félix  Alcan,  éditeur.)  —  On 
connaît  io^i^t  )^  SM^^cès  qu'a  obiep<u  pendant  longtemps  le  manuel  de 
petite  ohimrgie  de  MM  Jameio  ^t  Terrier.  De  nos  jours  les  livras 
sciei^lifiques  vieillisseï^^  vite.  U^ôdition  publié^  en  1880  iie  répondait 
nias  à  l'état  «çiqel  de  nos  ooonaissaqcae.  D'autre  part  l'éiudiaat  ne 
trouvait  aucun  autre  livre  à  i^  fois  concis  et  eoinplet  qui  pût  guider 
ses  débuts  dans  la  pratique  chirurgicale  en  lui  indiquant  la  marche 
à  suivre  dans  les  petites  operalions  courantes  et  en  lui  donnant  la 
description  et  le  mode  d'application  des  appareils  journellement 
employés. 
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Comprenant  cette  lacune,  M.  le  professeur  Terrier,  dont  la  haute 
compétence  chirurgicale  est  bien  connue,  publie  en  collaboration 
avec  M.  Peraire,  une  septiôme  édition  compiôtement  refondue. 

Des  chapitres  entièrement  nouveaux  sont  consacrés  à  la  méthode 
antiseptique.  Les  substances  employées  :  sublimé,  oxycyanure  de 
mercure,  acide  phénique,  iodoforme;  les  précautions  à  prendre  :  dé- 
sinfection du  malade,  antisepsie  du  chirurgien  et  de  ses  aides,  stéri- 
lisation des  instruments,  stérilisation  des  éponges,  des  compresses, 
préparation  de  la  soie,  du  catgut,  des  crins  de  Florence  s  toutes  ces 
notions  indispensables  à  la  pratique  chirurgicale  moderne  sont  clai- 
rement et  magistralement  exposées. 

Tout  en  consenrant  la  description  des  appareils  indiqués  dans 
l'ancienne  édition,  les  auteurs  se  sont  attachés  à  n'oublier  aucun  des 
perfectionnements  nouveaux  :  seringues  stériiisables  pour  injections 
hypodermiques,  aiguille  Artns,  ceinture  pour  rein  mobile,  etc. 

D'autres  pages  non  moins  intéressantes  sont  consacrées  aux  mé- 
thodes thérapeutiques  nouvelles  :  évacuation  et  lavage  de  Testomac, 
galvanocaustie,  instillations  intra-uréthrales  du  professeur  Guyon, 
méthode  de  Thiersch  pour  la  greffé  cutanée,  etc. 

Nous  ne  pouvons  tout  citer,  mais  les  exemples  que  nous  donnons 
suffisent  pour  indiquer  que  cette  nouvelle  édition  ni  fait  pas  double 
emploi  avec  l'édition  précédente,  et  montrer  tout  le  profit  que  Tétu- 
diant  pourra  retirer  de  ce  livre.  P.  Dbsfossks. 
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Le    Typhus    BXANTHéBiATiQUB    a 

L'iNFraMERIX  CENTRALE  DBS  PRI- 
SONS ET  A  LA  Santâ  en  1893,  par 
le  D'  Em.  Barrault,  médecin  de 
rinfirmerie  centrale  des  Prisons 
de  la  Seine,  rédacteur  en  chef  de 
la  Revue  de  thérapeutique  médico- 
chirurgicale,'  Brochure  in-S»  de  52 
pages.  Prix  :  3  te. 

Le  typhus  est  une  maladie  très 
rarement  observée  par  les  médecins 
de  cette  génération,  en  dehors  de 
quelques  conditions  tout  à  fait  par^ 
ticulieres. 

L'auteur  de  ce  travail  a  mis  à 
profit  un  groupe  d'observations  qu'il 
a  pu  réunir  pour  faire  la  revision 
des  symptômes  principaux  du  ty- 


phus, de  leur  durée,  de  leur  marche 
et  de  leur  évolution,  en  vue  de  faci- 
liter aux  praticiens  le  diagnostic  de 
la  maladie  et  aussi  de  les  éclairer 
au  point  de  vue  de  la  pratique. 

Sous  le  rapport  du  traitement, 
M.  le  D'  Barrault,  tout  en  signalant 
les  divers  médicaments  qui  lui  pa- 
raissaient répondre  le  mieux  À  cer- 
taines indications  de  l'évolution  du 
brphus,  insiste  surtout  sur  Purgence 
du  traitement  hygiénique  de  la  ma- 
ladie par  le  grand  air,  les  inhalations 
d'oxygène  et  le  relèvement  de  l'hé- 
matose. Ce  chapitre  est  à  lire  tout 
entier  afin  de  pouvoir  se  faire  une 
idée  exacte  des  opinioils  ^ui  militent 
en  faveur  de  cette  impéneuse  indi- 
cation. 


Le  rédacteur  en  chef^  gérant^ 

s.  DUPLAY. 


Puis.  ->  Typ.  A.  Davt,  52,  rue  Madame.  —  Téliphone. 
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TRÀITEllEnT  DES  FIBROMES  UTÉRINS  PAR  l'ÉLECTRICITÉ 

PAR 

LABADI&LAGRAVE,  R  L.-R.  REGNIER, 

Médeda  de  la  Maternité,  Ancien  interne  des  liApiteax. 

HiSTOBiQUB.  —  Dans  une  revue  publiée  en  1890  dans  la 
Médecine  moderne^  nous  avons  exposé  l'histoire  complète  des 
débuts  et  Tétat  actuel  de  la  question  ainsi  que  les  trois  mé' 
thodes  alors  utilisées  :  celle  de  M.  Ghéron,  à  intensités  faibles 
et  alternances  rythmiques;  celle  de  MM.Danion  et  Lucas- 
Championnière  consistant  en  applications,  dans  le  col  utérin, 
d'un  excitateur  à  très  petite  surface  avec  intensités  modérées 
de  50  à  60  milliampères  et  renversement  de  courant  sans  choc  ; 
celle  de  M.  Apostoli,  fondée  sur  Faction  chimique  du  courant 
et  Faction  polaire  à  volonté  mono  ou  bipolaire  suivant  les 
indications  et  utilisant  comme  pôle  actif  dans  les  applications 
unipolaires,  tantôt  le  pôle  positif,  tantôt  le  négatif,  suivant  la 
présence  ou  l'absence  d'hémorrhagies.  Cette  méthode  com-^ 
prend  aussi  la  galvano-puncture,  c'est-à-dire  la  ponction 
directe  du  fibrome  dans  les  cas  où  celui-ci  est  extérieur  à 
l'utérus  ou  quand  on  ne  peut  faire  pénétrer  Télectrode  dans 
la  cavité  utérine*  Ce  dernier  procédé  nous  ayant  paru  dange- 
reux, nous  ne  Tavons  pas  jusqu'ici  employé  dans  nos  expé- 
riences personnelles.  U  compte  cependant  quelques  partisans, 
T-  17a,  17 


268  hAmoirbs  originaux. 

notamment  RokcweU  en  Angleterre.  Gautier  s*eoi  est  montré 
adepte  convaincu  au  Congrès  de  Berlin  mais  à  condition  de 
n'employer  que  la  galvano-puucture  positive  avec  une  aiguille 
d'or  ou  de  platine  très  fine  et  ne  pénétvant  pas  à  plus  de  6  cen- 
timètres dans  la  substance  du  fibrome  et  les  tissus  qui  le 
séparent  de  la  paroi  vaginale. 

«  Je  n'hésite  plus,  disait-il  à  cette  époque,  à  considérer  la 
galvano-puncture  comme  le  procédé  de  choix  et  à  l'employer 
aussi  souvent  que  la  topographie  du  fibrome  me  le  permet. 
Les  infortunes  sont  une  preuve  que  les  punctures  profondes 
abdominales  sont  dangereuses.  Le  courant  galvanique  ne 
puise  ici  ses  effets  thérapeutiques  que  dans  sa  puissance  de 
pénétration  dans  le  parenchyme  du  fibrome  qui,  grâce  à  la 
puncture,  est  utilisée  au  maximum.  » 

Dans  une  première  statistique  sur  67  cas  de  tumeurs 
fibreuses  traitées  par  la  galvanocaustique  chimique,  il  accu- 
sait 52  fois  la  guérison  symptomatique,  10  fois  des  récidives, 
4  fois  des  résultats  nuls,  1  mort  de  la  malade,  Parnû  les 
malades  qui  n'avaient  retiré  aucun  bénéfice  da  traitement, 
Tune  succombait,  sept  mois  après,  à  un  cancer  de  l'utérus  dont 
le  diagnostic  était  confirmé  par  M.  Lancereaux,  l'autre  à  une 
péritonite.  Dans  une  nouvelle  série  de  22  fibromes  compre- 
nant un  nombre  total  de  820  séances  toutes  positives,  il  y  a 
34  galvano-punctures  et  286  galvanocaustiques  chimiques. 
Les  résultats  obtenus  portent  sur  la  disparition  des  hémc»^ 
rhagies  et  des  douleurs,  la  faiciUté  plus  grande  et  la  régularité 
de  la  menstruation,  la  restauration  de  l'état  général  ^  en 
particulier  le  rétablissement  des  fonctions  digestives.  La 
régression  des  fibromes,  toujours  asses  volumineux  dans  les 
cas  traités,  n'a  été  le  plus  souvent  que  d'un  tiers,  d'un  quart, 
et  la  décongestion  périphérique  a  to^jour8  été  rapidement 
obtenne  par  l'emploi  des  hautes  intensités.  Deux  observations 
relatives  à  des  fibromes  sous-péritonéaux  montrent  que,  môme 
dans  ces  cas,  on  peut  obtenir  de  bons  résultats  sans  galvano- 
puncture. 

Au  Conçrès  de  Berlin^  £rôse  dit  aroir  traité  par  la  métiiode 
d'Apostoli  16  cas  de  fibromes  utérins  interstitiels  ou  sous-mu- 
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gueux.  Plusieurs  de  ces  malades,  soignées  depuis  deux  anS; 
sont  guéries,  les  unes  depuis  trois  mois  et  plus,  les  autres 
depuis  \m  an  et  demi  ;  10  cas  furent  soumis,  pour  des  hémor- 
rhagies  rebelles,  au  traitement  par  la  galvanisation  positive 
iptra-utérine.  Dans  tous  ces  cas,  il  s'agissait  de  petites  tu- 
meurs; la  longueur  de  l'utérus  mesurait  au  plus  12  cen- 
timètres, La  plus  grosse  tumeur  était  de  la  dimension  d'un 
utérus  gravide  au  sixième  mois.  De  ces  10  cas,  8,  malades 
depuis  plus  de  trois  mois  et  demi  sont  guéries  de  leurs  hémor- 
rbagies^  Plusieurs  avaient  été  curetées  une  ou  plusieurs  fois 
par  des  gynécologistes  distingués.  Une  malade  à  laquelle  il 
avait  fait  40  galvanisations  sans  succès  se  fit  faire,  la  cas- 
iration  p^  uu  coofrère  et  succomba  le  quatorzième  jour 
d'ujie  complicatioUf  Une  autre  ne  se  représenta  plus  après 
la  seûième  galvanisatiou  mais  Brôse  la  considère  comme  non 
guérij^ 

Dan^  presque  tous  les  cas,  il  y  eut  diminution  du  volume 
de  la  matrice;  la  cavité  utérine  mesurait  1  à  2  centi- 
mètres de  moius  à  la  fia  4u  traitement.  Siir  la  diminution  des 
fibromes  il  est  moins  affirmatif»  I^'important,  ditril,  est  que 
les  bémorrbagies  cessèrent. 

Dans  une  seconde  série  du  même  auteur,  il  s'agit  de  6  cas  de 
fiJ)romes  qui,  par  leur  grosseur,entrainaientla  compression  des 
orgauesvoisins  et  étaient  accompagnés  de  dysménorrhée  et  de 
périn^trite,  sans  donner  lieu  à  des  hémorrhagies.  Ils  furent 
traités  par  la  galvanocaustique  négative  intra-utérine  :  4  de  ces 
joaladesf  urent  débarrassées  de  leurs  douleurs,  sans  qu'il  fût  pos- 
sible de  constater  une  diminution  notable  delà  tumeur.  Parmi 
ceacaSfil  enest  un  où  la  femme  présentait  des  douleurs  analogues 
à  celles  que  I'QA  observe  dans  la  rétrofle^on  de  l'utérus  gra- 
Tide.  L4  rétention  d'urine  dont  soufErait  1^  malade  est  guérie 
depuis  un  an  et  demi*  Dans  deux  cas,  il  y  a  eu  diminution^ 
réelle  et  considérable  de  la  tumeur.  Dans  un  cas  de  fibrome 
interstitiel,  remontant  à  1  centimètre  au-dessus  de  l'ombilic, 
la  cavité  utérine  mesurant  16  cent.  1/2  avec  dysménorrhée 
des  plus  pénibles,  contre  laquelle  le  professeur  Lôhlein  avait 
essayé  tous  les  traitemeutsy  compris  le  cure ttage,. 30 séances 
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d'électrisatiOQ  positive  intra-utérine   furent  pratiquées  du 
2  mars  au  0  août  1880. 

Le  7  août,  la  tumeur  était  à  3  doigts  au-dessus  de  l'ombilic. 
Le  29  octobre  elle  était  descendue  à  5  doigts  au-dessous.  Le 
5  mai  1890  la  tumeur  n'est  plus  appréciable  à  ^extérieur.  Les 
douleurs  avaient  disparu.  Brôse  dit,  en  terminant,  qu'élève 
de  Schrôder  il  est  très  partisan  de  la  gynécologie  opératoire» 
mais  il  n'en  est  pas  moins  persuadé  que  Télectrothérapie  doit 
avoir  sa  place  en  gynécologie  et  qu*elle  rend  de  réels  services 
si  on  sait  rappliquer  avec  des  méthodes  exactes  reposant  sur  les 
principes  fondamentaux  des  lois  physiques. 

Mac  Ginnis,  chargé  du  service  d'électrothérapie  à  Thôpital 
des  femmes  de  New- York,  est  convaincu  que  le  traitement 
électrique,  appliqué  avec  discernement,  est  de  la  plus 
grande  valeur,  tandis  qu'appliqué  hors  de  propos  il  devient 
dangereux.  Son  efficacité  s'est  montrée  surtout  grande  pour 
l'arrêt  des  hémorrhagies  utérines  et  la  réduction  des  fibromes. 
Dans  les  premières,  l'action  du  pôle  positif  est  presque  instan- 
tanée. Elle  a  réussi  dans  des  cas  où  les  douches  chaudes,  les 
tampons,  l'ergot  et  les  autreà  moyens  avaient  échoué.  Quanta 
la  réduction  des  tumeurs  on  ne  saurait  guère  en  douter  dans 
la  majorité  des  cas. 

Léopold  Meyer  dit  qu'à  Copenhague  plusieurs  gynécolo- 
gistes  se  servent  du  traitement  électrique  des  fibromes  utérins, 
que  ce  traitement  lui  a  donné  de  bons  résultats  surtout  au 
point  de  vue  delà  disparition  des  symptômes.  Rarement  il  a 
constaté  une  cure  radicale,  une  diminution  considérable  des 
tumeurs.  Il  est  d'accord  sur  ce  point  avec  Zweiffel. 

DeLa  Torre,  de  Rome,  ayant  été  à  même  d'étudier  un  fibrome 
enlevé  après  un  traitement  électrique  préalable,  résume  ainsi 
l'action  du  courant  :  La  muqueuse  altérée  par  l'action  chi- 
mique du  courant  parait  entière  mais  comprimée.  L'action  de 
Télectrolyse  sur  les  tissus  fibreux  néoplasiques,  paraît  être 
dans  un  premier  temps,  la  dégénérescence  graisseuse  et 
conséquemment  dans  un  second  temps,  l'atrophie  de  la  tu- 
meur. 

Tel  est  le  bilan  de  Tannée  1890,  il  est  en  général  favorable 
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ail  traitement  électrique  dont  les  indications  se  dégagent  de 
plus  en  plus  nettes. 

L'année  1891  est  presque  exclusivement  consacrée  en 
France  aune  discussion  obscure  entre  MM.  Danionet  Apos- 
toli  sur  les  mérites  respectifs  de  leurs  deux  méthodes.  Il 
faut  signaler  à  rétranger  un  travail  de  M.  Gbevrier,  dans 
V Union  médicale  du  Canada,  où  Tauteur  se  montre  Tad- 
versaire  déterminé  du  traitement  électrique  des  fibromes.  Il 
résulte  d'ailleurs  de  l'exposé  même  de  son  travail  qu'il  a  peu 
et  mal  employé  l'agent  qu'il  condamne  si  sévèrement.  Un 
seul  fait  montre  son  peu  de  connaissance  en  la  matière  :  il 
considère  le  galvanomètre  comme  un  accessoire  inutile  I 

Otto  Engstroêm  conclut  de  ses  expériences  que,  dans  cer- 
tains cas  de  myômes,  le  traitement  électrique  peut  rendre  de 
bons  services  en  diminuant  la  tumeur,  les  reliquats  des  pro- 
cessus inilammatoires  péri-utérins  et  les  hémorrhagieB.  En 
même  temps  la  malade  regagne  des  forces,  la  tumeur  se  pédi- 
GuUse  mieux  et  est  plus  facile  à  extirper  si  Ton  vient  à  Topérer. 

Dans  une  discussion  à  la  Société  de  médecine  de  Berlin 
(16  novembre  1891)  des  résultats  importants  sont  encore  rap- 
portés. Arendt  a  appliqué  lamélhode  d'Apostoli  sur  11  fibromes 
utérins.  Les  8  malades  soignées  pour  des  métrorrhagies  ont 
toutes  bénéficié  du  traitement.  Chez  6,  les  hémorrhagies  ont 
perdu  de  leur  abondance  et  les  règles  se  sont  rétablies  à  inter- 
valles suffisamment  espacés.  La  7*  a  atteint  la  ménopause. 
Chez  la  8%  qui  avait  déjà  subi  la  castration  plusieurs  années 
auparavant  à  cause  de  sa  tumeur,  les  hémorrhagies  ont  cessé. 
Chez  2  des  3  malades  ayant  des  douleurs  et  des  troubles  de 
voisinage,  le  résultat  a  été  parfait.  La  3*  a  succombé  à  une 
péritonite. 

Vest  et  Schœfler  ont  traité  environ  40  fibromes.  Dans  les 
2/3  des  cas,  amélioration  plus  ou  moins  marquée.  Brôse  est 
d'avis  qu'il  faut  distinguer  les  effets  des  applications  positives 
et  ceux  des  négatives.Les  premiers  agissent  surtout  comme  hé- 
mostatiques et  donnent  peu  de  réduction  des  tumeurs.  Cepen- 
dant plusieurs  fois  il  a  pu  constater  la  diminution  de  la  cavité 
utérine;  la  tumeur  devenait  aussi  plus  dure,  plus  superficielle. 
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Les  àpplicatiotiâ  négatives  agissent  plus  activement  stit  la 
tumeur  elle-môme  ;  0  femmes  y  ont  été  soumises.  Che2  Tune 
d'entre  elles  une  tumeur  de  la  grosseur  du  poing  était  réduite 
au  bout  de  huit  jours,  au  volume  d'une  noix  ;  bientôt  après 
elle  devenait  inappréciable  ;  chez  2  autres,  pas  de  diminu- 
tion notable  de  la  tumeur,  mais  suppression  [des  douleurs  et 
des  phénomènes  de  compression  ;  enfin  chez  S  demiétôs,  il 
y  eut  diminution  notable  des  tumeurs. 

Le  travail  de  Mally  dBJxiUB  Annaîëi  de  fff/nieoîoffteiemiiM 
la  liste  des  publications  relatives  au  traitement  électrique  des 
fibromes  et  qui  sont,  à  Texceptlon  de  celle  de  Chevrier,  toutes 
plus  ou  moins  favorables. 

Uannée  18d2  va  fournir  quelques  tentatives  nouvelles.  Mais 
passons  d^abord  en  revue  les  travaux  relatifs  à  la  pratique  adop- 
tée depuis  ces  dernières  années.  Mundé,  dans  son  livre  De  rèlec- 
iricité  comme  moyen  thérapeutique  en  gynécologie  signale  aussi 
les  bons  effets  obtenus  par  ce  moyen  dans  le  traitement  des 
tumeurs  fibreuses.  Betton  Massey  (6  février)  revient  encore 
Sur  Télectro-puncture.  En  mai,  il  consacre  une  revue  à  Tétat 
présent  de  Télectricité  en  gynécologie. 

Reynold's  {Boston  med.  Joum.^  avril)  étudie  la  valeur  de 
l'électricité   en  gynécologie,    Walling  {Times  and  Register] 

en  vante  aussi  les  bons  résultats. 

tngUns  Parsons  {British  med.  Society)  communique  les 
résultats  obtenus  dans  20  cas  de  fibromes  et  autres  afTections 
utérines  par  le  traitement  électrolytique.  Il  a  employé  cette 
méthode  dans  14  cas  de  fibromyâmes  et  est  toujours  arrivé 
à  arrêter  Thémorrhagie.  Il  a  pu  obtenir  une  amélioration  no- 
table des  symptômes  de  compression  bien  qu'il  n'ait  pu 
constater  qu'une  petite  diminution  du  volume  des  tumeurs. 
Il  estime  que  ce  traitement  peut  rendre  de  véritables  services 
dans  nombre  de  cas,  parce  qu'il  provoque  Tarrét  de  dévelop- 
pement de  la  tumeur,  en  amène  quelquefois  la  résorption  et 
met  fin  aux  pertes  sanguines.  Il  soulage  les  souffrances  des 
malades  sans  entraîner  la  stérilité .  En  novembre  1892,  il  rap- 
porte à  la  môme  Société  un  cas  de  fibromyôme  volumineux 
dont  il  a  pu  amener  la  résorption  totale  par  la  méthode  des 
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courants  continus.  La  malade,  âgée  de  35  ans,  lui  fut  adressée 
par  le  D'  Barnes  :  mariée,  elle  a  eu  2  enfants  mort-nés  ; 
menstruations  régulières  et  plutôt  faibles,  un  peu  de  dysménor- 
rhée dans  les  deux  dernières  années.  La  malade  se  plaint  de 
douleurs  dans  la  fosse  iliaque  gauche  et  d'irritabilité  de 
la  vessie.  L'atérus,  en  forme  de  poire,  dépasse  le  niveau  de 
l'ombiliCy  il  est  mou.  La  sonde  pénètre  de  3  doigts  1/2.  Huit 
applications  électriques  furent  pratiquées  du  8  avril  au 
13  mars  1892  avec  un  courant  continu  de  dOmilliampèrespea* 
dant  dix  minutes.  Le  20  juin^  la  tumeur  avait  beaucoup 
diminué  ;  le  11  juillet  elle  avait  complètement  disparu.  La 
malade  fut  revue  le  10  octobre  par  le  I>  Barnes  qui  con« 
firma  la  disparition  de  la  timieur. 

M.  Horrocks  nie  Taction  interpolaire  et  dit  avoir  renoncé 
à  la  méthode  électrique  qu'il  a  essayée  à  Guy*B  Hospital  parce 
qu'il  est  possible  d'obtenir  des  résultats  aussi  satisfaisants 
par  des  moyens  plus  simples  et  plus  sûrs.  M.  Playfair  n*est 
pas  partisan  de  la  galvano-puncture  parce  qu'elle  fait  courir 
des  risques  à  la  malade  qui  ne  sont  pas  toujours  en  rapport 
avec  Tamélioration  obtenue.  Toutefois  il  a  eu  occasion  d'ob- 
server plusieurs  faits  venant  à  l'appui  des  propriétés  hémosta- 
tiques des  coiu*ants  et  il  estime  qu'on  possède  dans  la  méthode 
des  courants  continus  un  moyen  thérapeutique  fort  utile  dans 
un  certain  nombre  de  cas.  Il  ne  faut  pas  pour  cela  exagérer 
les  bienfaits  qu'on  en  peut  obtenir. 

Vers  la  fin  de  1891  et  pendant  le  courant  de  1892  appa- 
raissent de  nouveaux  modes  d'application  de  l'électricité.  A 
l'action  chimique  s'exerçant  au  niveau  d'électrodes  inatta- 
quables on  va  substituer  l'utilisation  des  substances  chi- 
miques.acides  ou  bases,qui  naissent  au  pôle  actif  pour  donner 
naissance,  dans  la  région  môme  du  mal,  à  des  corps  jouissant 
d'actions  thérapeutiques  propres*  Ces  pratiques  nouvelles 
constituent  les  méthodes  dites  de  cataphorèse  ou  d'électrolyse 
médicamenteuse  interstitielle.  Elles  comprennent  deux  va- 
riantes : 

La  première  consiste  à  dégager  au  pôle  positif  placé  dans  la 
cavité  utérine  l'iode  naissant  d'une  solution  d'iodure  de  potas- 
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sium  mise  en  contact  avec  l'électrode.  Cet  iode,  grâce  aux  1 
propriétés  dialytiques  du  courant,  pénètre  dans  le  tissu  uté- 
rin et  par  son  action  propre,  favorise  la  résorption  du  fibrome. 
Dans  la  seconde  variante  c*est  l'électrode  elle-même  qui  est 
attaquée  par  Toxygène  naissant  au  pôle  positif  et  qui  fournit 
au  milieu  ambiant  Tun  des  éléments  d'un  sel  comprenant» 
outre  l'oxygène,  le  chlore  fourni  par  le  sérum  sanguin  et  le 
métal  électrolysé,  cuivre,  zinc  ou  fer,  formera  des  oxy chlorures 
à  l'état  naissant.  Ces  sels,  surtout  ceux  de  cuivre  ou  de  fer, 
jouissent  de  propriétés  microbicides  et  hémostatiques.  Ils 
peuvent  donc  être  employés  avec  avantage  pour  lutter  contre 
les  hémorrhagies  des  fibromes  dans  les  cas  où  celles-ci  sont 
dues  à  des  endométrites  concomitantes.  Ils  resteraient  sans 
effet  aussi  bien  d'ailleurs  que  les  autres  procédés  d'électrisa- 
tion  dans  certains  cas  de  fibromes  volumineux  où  les  artères 
qui  s'ouvrent  à  la  surface  de  la  muqueuse  sont  frappées  de  sclé- 
rose et  restent  béantes  et  comme  crétacées.  Ces  cas  ne  sont 
pas  justiciables  de  l'électricité,  ils  réclament  l'intervention 
chirurgicale. En  dernier  lieu,  il  convient  de  citer  l'emploi  des 
courants  alternatifs  sinusoïdaux  essayés  par  MM.  Apostoli 
d'une  part,  Larat  et  Gautier  d'autre  part.  Ces  courants,  fournis 
par  les  machines  Gramm  ou  leurs  dérivés,  sont  engendrés 
par  le  rapprochement  et  l'éloignement  successifs  d'une  bobine 
induite  d'un  inducteur  fixe.  Durant  tout  le  temps  que  les 
bobines  se  rapprochent  il  y  a  courant  inverse  et  courant 
direct  tout  le  temps  qu'elles  s'éloignent.  Le  courant  sinusoïdal 
diffère  du  courant  alternatif  parce  que  ses  périodes  de  crois- 
sance et  de  décroissance  sont  égales  et  régulières. Il  est  produit 
par  un  aimant  circulaire  daus  lequel  se  meut  une  bobine. 
C'est  ce  dispositif  qui  dpnne  au  courant  sa  régularité  parfaite 
en  même  temps  qu'il  permet  un  grand  nombre  d'alternances. 
Critique  des  diverses  méthodes.  —  Les  applications  qu'on  en 
a  faites  en  gynécologie,  montrent  que  l'action  des  courants 
sinusoïdaux  est  peu  différente  de  celle  des  courants  faradiques. 
Voici  les  résultats  signalés  dans  la  Revue  générale  .de  tanti- 
sepsie  (25  nov.  1802)  :  Apphqué  dans  la  cavité  utérine  et  dans 
des  conditions  spéciales  (vitesse  des  (alternances  variant  de 
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4.000  à  6.000  par  minute,  suivant  la  tolérance  des  malades, 
emploi  systématique  d'un  pôle  en  forme  d'hystéromètre  dans 
la  cavité  utérine,  Tautre  pôle  placé  sur  le  ventre  à  l'aide  d'une 
large  plaque  de  terre  glaise),  le  traitement  à  deux  ou  trois 
séances  par  semaine  est  toujours  inoffensif. L'application  n'est 
suivie  d'aucune  réaction  douloureuse  ou  fébrile  et  est  accom- 
pagnée le  plus  souvent  d'une  sédation  manifeste.  Xe  traite^ 
ment  ne  paraît  pas  avoir  d^ action  marquée  sur  le  symptôme 
hémorrhagie  et  aurait  plutôt  tendance  à  provoquer  sa  conti" 
nuUé.  Il  exerce  une  action  très  nette  sur  le  symptôme  douleur, 
combat  souvent  avantageusement  lajleucorrhée.  Son  influence 
sur  la  régression  anatomique  des  fibromes  n^est  pas  nettement 
établie.  Il  active  et  favorise  la  résorption  des  exsudats  péri-* 
utérins. 

Les  résultats  obtenus  par  l'emploi  des  courants  alternatifs 
sont,  en  somme,  tout  à  fait  analogues  à  ceux  des  courants  fara- 
diques  à  intermittences  rapides.  Leur  action  sur  la  nutrition 
générale  est  de  même  ordre.  Les  courants  alternatifs  sont 
peutrétre  préférables  parce  qu'ils  sont  mieux  supportés  et  per- 
mettent de  soumettre  l'organisme  à  une  quantité  d'énergie 
électrique  beaucoup  plus  considérable.  Mais  ils  ne  paraissent 
pas,  jusqu'ici,  devoir  remplacer  les  courants  continus  dans  la 
thérapeutique  des  fibromes. 

On  n'a  pas  parlé  de  la  cataphorèse  à  l'iodure  de  potassium 
au  Congrès  de  Bruxelles.  Brigs  dit  en  avoir  obtenu  |de  bons 
résultats  dans  le  traitement  des  fibromes  et  considère  cette 
méthode  comme  supérieure  à  celle  des  hautes  intensités  à  cause 
de  son  action  rapide  sur  l'endométrite  et  de  l'influence  régres- 
sive de  riode  dégagé  sur  la  tumeur.  Nos  essais  personnels  ne 
portant  que  sur  deux  cas  sont  encore  trop  récents  pour  que 
nous  puissions  nous  prononcer  formellement.  Dans  un  de  ces 
cas  une  diminution  rapide  et  considérable  de  la  tumeur  s'est 
produite.  L'autre  n'a  pas  paru  plus  rapidement  modifié  que 
par  les  applications  intra-utérines  négatives.  Mais  il  s'agit 
d'un  fibrome  très  volumineux  et  par  conséquent  peu  favorable 
à  l'un  ou  l'autre  traitement. 

L'inconvénient  de  la  méthode  de  cataphorèse  nous  parait 
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surtout  résider  dans  ce  fait  qu'elle  reste  san?  effet  sur  les 
héiDorrhagies  et  semble  même  les  favoriser  dans  une  certaine 
mesure.  Il  conviendrait  donc  de  la  réserver  pour  les  fibromea 
non  hémorrhagiques.  Les  expériences  que  nous  poursuivons 
en  ce  moment,  nous  éclaireront  sur  ce  dernier  point* 

Pour  combattre  les  hémorrhagies»  on  peut  se  servir  avec 
avantage  de  tiges  de  fer.  Nous  avons,  dans  nos  expériences, 
substitué  ces  dernières  aux  tiges  de  cuivre  préconisées  par 
MH.  Larat  et  Oautier,  une  de  nos  malades  ayant  présenté»  à 
la  suite  d'une  application  cuprique,  des  vomissements  et  de  la 
diarrhée.  La  substitution  des  tiges  de  fer  à  celles  de  platine  a 
l'avantage  d'éviter  la  production  des  eschares.  U  se  forme  sur 
le  tube  de  fer  de  roxychlorure  de  fer  à  Tétat  naissant  qui 
agit  à  la  fois  comme  hémostatique  et  antiseptique.  |L'électro- 
lyse  avec  des  tiges  de  fer  nous  a  donné  pour  la  rapidité  de  l'ac^ 
tion,  des  résultats  supérieurs  aux  applications  intra-utérines 
d'électrodes  de  platine  tout  en  permettant  d'employer  une 
intensité  moyenne  de  80  à  100  milliampéres  toujours  facile- 
ment supportables. 

TxGHNiQUB.  —  Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  le  manuel 
opératoire  des  applications  intra-utérines  exposé  avec  tous  les 
détails  nécessaires  dans  notre  précédente  revue.  Nous  décri- 
rons seulement  la  technique  de  Télectrolyse  à  l'iodure  de  po- 
tassium et  celle  de  l'électrolyse  avec  l'électrode  de  fer, 

Éleetroly$e  à  Viodute  de  potasnum.  —  L'électrode  est  une 
sonde  à  double  courant  en  soie  gommée  contenant  dans  une 
de  ses  branches  un  conducteur  métallique  qui  porte  le  cou- 
rant au  manchon  de  platine  qui  recouvre  l'extrémité  intra- 
utérine  de  l'électrode  sur  une  étendue  de  4  centimètres. 
L'extrémité  extra-utérine,  bifide,  reçoit  par  son  ouverture 
supérieure  le  bec  de  la  seringue  avec  laquelle  on  injectera  le 
liquide  à  électrolyser.  L'ouverture  inférieure  est  fermée  par 
un  bouton  métallique  perforé  od  vient  s'adapter  le  fll  de  la 
pile.  A  Textrémité  utérine,  sur  le  manchon  de  platine,  est  pra^ 
tiqué  un  orifice  destiné  à  livrer  passage  au  liquide  à  électro- 
lyser. 

La  solution  employée  varie  suivant  les  auteurs.  En  France 
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on  emploie  généralement  l'iodure  de  potassium  en  solution 
aqaeuse  au  dixième.  Brigs  conseille  comme  lui  paraissant  les 
meilleures  des  deux  solutions  suivantes  : 

Créosote  de  bôtre 10  grammes. 

Iode** ••..••...  1  à2gr. 

ou 

Créosote  de  hêtre. .  •  •  •  10  grammes. 

lodure  de  sodium. .  •  *  0,05  centigr. 

Ioâe«««.«*« Ià2grammes. 

Quelle  que  sôlt  la  solution  choisie,  le  manuel  opératoire  est 
le  même.  La  malade  étant  couchée  dans  la  position  ordinaiire 
pour  l'examen  au  spéculum,  on  introduit  d*abord  celui-ci,  puis 
l'extrémité  active  de  Télectrode,  en  la  faisant  autant  que  pos- 
sible pénétrer  jusqu'au  fond  de  la  cavité  utérine.  Cela  fait,  on 
retire  le  spéculum  :  on  fixe  à  l'électrode  le  fil  positif  de  la 
pile,  le  négatif  étant  relié  à  une  plaque  de  adnc,  recouverte 
de  feutre  et  depeâu  de  chamois,  qu'on  pose  sur  le  ventre  après 
ravoir  préalablement  humectée  d'eau  chaude.On  injecte  alors 
dans  la  sonde  le  liquide  à  électrolyser  et  on  commence  à  faire 
passer  le  courant  en  ramenant  progressivement  à  une  inten- 
sité de  50  à  60  milliampères.  Cette  intensité  est  maintenue 
pendant  dix  à  quinze  minutes  suivant  la  tolérance  de  la  ma- 
lade, puis  on  ramène  progressivement  le  collecteur  au  0.  La 
malade  doit  ensuite  se  reposer  étendue  pendant  deux  ou  trois 
heures,  l'application  restant  généralement  douloureuse  pen- 
dant une  période  de  temps  à  peu  près  correspondante  à  cette 
durée. 

Pour  pratiquer  Télectrolyse  avec  l'électrode  de  fer  on  re- 
cherche d'abord  quel  est  le  diamètre  de  l'ouverture  supérieure 
du  col  utérin  avec  les  bougies  graduées  d'Hégar  ,afin  de  pou- 
voir employer  une  tige  du  plus  fort  diamètre  possible. 

La  tige  choisie  on  la  nettoie  d'abord  soigneusement  avec  du 
papier  d'émeri  très  fin,  on  la  lave  à  l'alcool,  on  l'essuie  avec 
une  compresse  propre  ;  puis  on  étend  avec  un  pinceau,  sur 
toute  la  surface  à  isoler,  une  couche  de  vernis  à  la  gomme 
laque.  On  peut  ainsi  circonscrire  l'action  de  l'électrode  à  la 
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cavité  utérine  seule  ou  l'étendre  à  la  cavité  du  col.  On  laisse  à. 
l'extrémité  libre  une  surface  de  2  ou  3  centimètres  sans 
vernis. 

La  tige  ainsi  préparée,  on  fixe  à  l'extrémité  inférieure  ua 
petit  anneau  d'acier  qui  servira  à  porter  le  fil  positif.  On  in- 
troduit ensuite  la  sonde  jusqu'au  fond  de  la  cavité  utérine. 
On  retire  le  spéculum  et  on  fixe  à  l'anneau  d'acier  le  fil 
positif  de  la  pile.  Le  pôle  négatif  est  relié  comme  ci- dessus  à 
la  plaque  abdominale.  On  fait  passer  progressivement  le  cou- 
rant jusqu'à  une  intensité  de  80  à  100  milliampëres  et  oa 
maintient  la  tige  en  place  pendant  deux  ou  trois  minutes.  On 
peut,  pendant  le  reste  de  la  séance,  abandonner  Tinstrumeni 
dans  la  cavité  utérine.  Il  y  reste  fixé  par  roxychlorure  dégagé 
qui  pénètre  peu  à  peu  dans  la  muqueuse.  La  séance  doit  durer 
de  dix  à  quinze  minutes,  quelquefois  plus. 

Pour  dégager  l'électrode  adhérente  à  la  muqueuse  utérine 
on  ramène  à  la  fin  de  la  séance  le  collecteur  au  0  puis  on 
change  le  renverseur  de  position  et  on  fait  passer  le  cou- 
rant pendant  deux  ou  trois  minutes  avec  une  intensité  de 
15  à  20  milliampères.  L'opération  est  terminée  quand  on  sent» 
en  cherchant  à  imprimer  des  mouvements  à  la  tige  de  fer,  que 
celle-ci  roule  facilement  et  complètement  sur  son  axe.  On 
ramène  alors  la  manette  du  collecteur  au  0,  puis  on  retire  la 
tige  qu'on  nettoie  aussitôt  avec  de  l'alcool  pur,  puis  du  papier 
d'émeri.  La  tige,  lorsqu'on  la  retire,  est  revêtue  sur  toute  sa 
surface  active  d'une  couche  noire  d'oxychlorure  de  fer  dont 
l'épaisseur  est  en  rapport  avec  l'intensité  voltaïque  employée 
et  la  durée  de  la  séance. 

Ce  procédé  a  l'avantage  d'utiliser  à  la  fois  l'action  phy- 
sique du  courant  et  celle  du  corps  naissant  à  la  surface  de 
l'électrode  et  pénétrant  dans  la  substance  même  de  l'organe 
jusqu'à  une  certaine  épaisseur. 

L'action  hémostatique  du  fer  et  modificatrice  des  solutions 
d*iode  aident  ainsi,  dans  une  proportion  notable,  celle  du  cou- 
rant électrique  lui-même.  Ces  nouveaux  procédés  constituent 
donc  un  progrès  réel  sur  les  méthodes  antérieures.  L'électro- 
lyseavec  l'électrode  de  fer  devra  remplacer  l'électrisation 
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avec  l'électrode  de  platine  toutes  les  fois  qu'on  peut  pénétrer 
complètement  dans  la  cavité  utérine  ou  même  seulement  dans 
le  col.  Pour  ce  qui  concerne  l'emploi  des  solutions  iodées,  en 
dehors  des  fibromes  non  hémorrhagiques,  nous  gardons 
encore  de  grandes  réserves.  Pour  les  fibromes  hémorrha- 
giques,  en  effet,  les  applications  intra-utérines  positives  nous 
ont  donné  d'assez  bons  résultats  pour  nous  engager  à  ne  les 
pas  abandonner  pour  un  procédé  moins  éprouvé. 

Résultats  obtenus.  —  Pour  terminer,  nous  allons  expo- 
ser les  résultats  obtenus  dans  les  50  cas  traités  soit  à  la  Ma- 
ternité soit  en  ville  depuis  1800  jusqu'à  ce  jour,  en  indiquant 
les  effets  !  1*  quant  à  la  régression  des  tumeurs,  2*  sur  les 
hémorrhagies,  3^  sur  les  douleurs  et  les  phénomènes  de  com- 
pression. 

1*  L'action  régressive  est  surtout  marquée  quand  on  peut 
employer  comme  pôle  actif  intra-utérin  le  négatif.  Tous  ceux 
qui  ont  judicieusement  et  régulièrement  employé  la  méthode 
des  hautes  intensités  sont  de  cet  avis.  Mais  il  faut,  pour  em- 
ployer le  pôle  négatif,  qu'il  n'y  ait  point  d'hémorrhagies,  ni 
même  de  règles  abondantes. 

Nous  avons  pu  employer  l'action  intra-utérine  négative 
dans  8  cas  :  3  en  1890-91  ;  2  en  1892  ;  3  dans  les  premiers  mois 
de  1893.  Dans  les  cinq  premiers  cas,  il  y  a  eu  régression  telle 
de  la  tumeur  que  celle-ci  n'était  plus  appréciable  ni  au  tou- 
cher ni  au  palper.  Les  trois  autres  en  traitement  depuis 
décembre  1892  et  janvier  1893  sont  en  voie  de  régression 
marquée.  Deux  des  malades  débarrassées  de  leurs  fibromes 
depuis  1891,  qu'il  nous  a  été  donné  de  revoir  dernièrement, 
sont  restées  dans  le  même  état  satisfaisant. 
Sur  les  33  autres  fibromes  traités  en  1890-91  : 
Une  malade  qui  présentait  des  métrorrhagies  abondantes  a 
vu  les  règles  reprendre  leur  régularité  à  partir  du  troisième 
mois  du  traitement.  La  cavité  utérine,  qui  mesurait  au  début 
du  traitement  9  centimètres  1/2,  était  revenue  à  la  fin  à  6  cen- 
timètres. 

Chez  une  malade  dont  la  cavité  utérine  mesurait  16  centi- 
mètres 1/2,  le  traitement  électrique    n'avait  pas  donné  de 


résultat  au  bout  de  dix  séauceSiprpbablemeQt  p«rc3  que  l'éleo- 
trode  de  platiae  dont  nous  nous  servions  alors  M  pouvait 
entrer  en  contact  avec  toutes  l^s  parties  d'une  cavité  ausei 
étendue.  Dans  ce  cas  le  curettage  fut  pratiqué  ^eçsucc^. 

Une  malade,  présentant  deux  fibromes  de  la  grosseur  d'une 
orange  et  des  hémorrhagies,  a  vu  l'une  de  ces  tumeurs  dispa^- 
raltre  à  peu  près  complèlement,  l'autre  dimûiuer  beaucoup; 
les  règles  ont  repris  leur  régularité,  les  phéuonji^ues  de  cem^ 
pression  ont  disparu.  Depuis,  le  bon  état  s'est  ntaijitenUf 

8,  après  un  traitement  de  trois  à  quatre  n^oiSi  eut  obtenu 
une  amélioration  suffisante,  quant  h  la  diminution  dcie  syxnp^ 
tomes  de  compression  et  à  la  régularisation  des  règleii  pour 
cesser  de  se  faire  électriser*  La  régressioUi  dans  cee  ceS|  était 
peu  marquée. 

12  ayant  obtenu  une  emélioration  dès  le  début  du  traite- 
ment n'ont  pas  été  suivies  assey  longtemps  pour  que  le  résultat 
pût  être  complet.  Mais  elles  ne  sont  pas  revenues  i  la  Matais 
nité.  4  sont  encore  en  traitement  à  l'heure  actuelle  ;  ches 
toutes,  les  règles  sont  régularisées  depuis  deu^  ou  trois  mena 
et  les  fibromes  en  voie  de  régression  marquée, 

En  189S-93, 24  nouveaux  cas  ;  12  accompagnés  d'bénmnrha- 
gies  ou  des  métrorrhagies.  5  cas  de  fibromes  très  volumineux 
et  multiples,  5  variant  du  volume  d'un  œuf  à  celui  d*vme  petite 
orange.  Parmi  ces  derniers,  2  sont  guéris,  }ea  3  autres  ne 
demandent  plus  que  quelques  séances. 

Chez  les  12  malades  présentant  des  hémorrhagies,  la  aup^ 
pression  a  été  obtenue  dès  les  premières  séances  par  l'emploi 
des  électrodes  de  fer  avec  des  intensités  de  80  à  190  milliam- 
pères.  Sur  les  5  fibromes  volumineux  et  multiples  1  aat  traité 
par  les  applications  continues  positives  avec  100  milliampAres 
d'intensité  et  des  séances  de  dix  minutes^  Les  réglée,  enûore 
abondantesi  sont  moins  fortes  et  non  douloureuses.  La  malade 
a  perdu  6  centimètres  de  tour  de  taille  et  5  livres  de  poiàs,  la 
tumeur  antérieure,  qui  remontait  à  6  travers  de  doigt  au-^dea* 
sus  de  l'ombilic,  est  actuellement  descendue  à  2  travers  de 
doigts  au-dessus. 

Le  second^  non  hémorrha^que,  est  traité  par  les  apjlicatiana 
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oontinues  négatives.  Let  douleurs,  très  vives  au  début,  surtout 

au  moment  des  règles,  ont  complètement  cessé.  La  rétrocession 

• 

est  asses  marquée  pour  que  la  malade  ait  pu  remettre  son 
corset  et  reprendre  son  travail  asses  pénible  de  jardinière. 

Le  troisième,  en  traitement  depuis  deux  mois  et  demi,  n'a 
pas  subi  de  diminution  appréciable.  Il  est  d'ailleurs  très  dur. 
Deux  de  nos  malades  n'ont  pas  continué  le  traitement.  L'une 
d^eltes,  qui  avait  un  fibrome  de  moyen  volume,  ayant  préféré 
se  faire  opérer,  a  succombé  trois  heures  après  l'hystérectomie 
vaginale. 

Les  premiers  mois  de  1S06  donnent  en  plus  ! 

Un  premier  cas  d'utérus  fibromateux  avec  pertes  pendant 
six  mois  sans  interruption  à  la  suite  d'une  couche.  Dès  la 
première  électrisation,  arrêt  de  la  perte.  Le  mois  suivant,  les 
règles  durant  plus  de  cinq  jours,  une  électrisation  est  prati- 
quée avec  succès  pour  les  arrêter.  Depuis  ce  moment,  la  ma- 
lade n'a  plus  de  pertes  de  sang,  la  cavité  utérine  a  diminué 
de  2  centimètres  1/2. 

Un  autre  cas  d'utérus  fibromateux  avec  pertes  durant  de 
dix-huit  à  vingt  jours  chaque  fois,  malgré  les  injections 
chaudes,  le  repos  au  lit  et  l'ergotine.  La  malade  a  vu  cesser 
les  pertes  au  bout  de  deux  mois  de  traitement  électrique. 
Les  règles  sont  devenues  normales,  il  y  a  amélioration  no* 
table  de  Tétat  général  ;  deux  autres  malades  n'ont  pas  continué 
le  traitement. 

Unedernière,préoédemment  atteinte  d'ovarite  etde  salpingite 
double,  conserve  des  douleurs  tenant  à  la  présence  d'un  petit 
fibrome  antérieur.  En  traitement  depuis  six  mois,  elle  ne 
piésente  pas  [d'amélioration  notablCr  mais  ne  vient  que  très 
rarement  à  la  Maternité. 

Indications.  Gontrb-dtoications.  —  De  ces  ol)serva- 
tions  nous  pouvons  dégager  les  indications  judicieuses  du 
traitement  électrique  des  tumeurs  fibreuses  utérines. 

n  convient  dans  deux  ordres  de  cas  :  P  lorsqpi'on  est  en 
présence  de  tumeurs  de  petit  volume  suffisantes  cependant 
pour  provoquer  la  gène  de  la  marche,  des  troubles  de  la  mic- 
tion, des  douleurs,  des  pesanteurs  dans  le  ventre.  Ces  fibromes 
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n*étaDt  pas  généralement  accompagnés  d'hémorrhagies,  on 
peut  employer  les  applications  intra-utérines  négatives  qui 
donnent  de  bons  et  rapides  résultats.  S'il  y  a  hémorrhagie  ou 
métrorrhagie  on  donnera  la  préférence  aux  applications  posi- 
tives. 

2*  Dans  les  cas  de  tumeurs  très  volumineuses  et  multiples, 
si  les  annexes  sont  en  bon  état,  on  est  en  droit  d'essayer  le 
traitement  électrique  avant  de  recourir  à  l'opération  qui,  sur- 
tout dans  ces  variétés,  expose  les  malades  à  des  risques 
sérieux  et  trop  fréquemment  mortels  malgré  toute  la  perfec- 
tion du  manuel  opératoire  actuel.  Cette  variété  de  fibromes 
s'accompagnant  le  plus  souvent  d'hémorrhagies,  les  applica- 
tions intra-utérines  seront  positives.  La  régression  sera  par 
conséquent  plus  lente,  mais  elle  peut  être  suffisante  encore 
pour  déterminer  la  Cessation  des  douleurs  et  de  la  gène. 

3^  Contre  les  hémorrhagies,  le  traitement  bien  appliqué 
réussit  dans  la  plupart  des  cas,  sauf  trois  variétés  :  1°  la  pre- 
mière, quand  la  cavité  utérine  est  démesurément  agrandie  ; 
la  seconde,  quand  on  se  trouve  en  présence  de  ces  volumi- 
neux fibromes  interstitiels  dans  lesquels  les  vaisseaux  san- 
guins dilatés  et  indurés  s'ouvrent  largement  sur  la  surface 
d'une  muqueuse  utérine  atrophiée  et  dégénérée  ;  la  troisième, 
quand  l'hémorrhagie  est  liée  à  la  présence  d'un  fibrome  inclus 
dans  la  cavité  utérine. 

Il  est  des  cas  où  il  y  a  contre-indication  absolue  au  traite- 
ment électrique  à  hautes  intensités,  et  nous  pensons  d'ailleurs 
qu'il  en  est  de  même  pour  les  méthodes  dites  de  cataphorèse 
ou  d'électrolyse  médicamenteuse  interstitielle  : 

1"  Lorsque  le  fibrome  est  accompagné  de  collections  sup- 
purées  ou  hématiques  des  annexes. 

.  2"  Lorsque  le  fibrome  est  accompagné  d*hydrorrhée.  Dans 
cette  variété,  en  effet,  l'électricité  ne  diminue  ni  les  pertes  de 
liquides,  ni  le  volume  de  la  tuniîiir;  elle  tend  plutôt  à  aug- 
menter les  douleurs  et  l'écoulement  hydrorrhéique  en  provo- 
quant la  contraction  utérine,  et  comme  ce  dernier  allère  rapi- 
dement l'état  général  on  ne  doit  pas  tergiverser  en  vains  essais 
mais  conseiller  immédiatement  l'opération. 
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3«  Dans  les  fibromes  pédicules  intra-utérins,  elle  s'impose 
également. 

Elsgtbo-diagnostig.  —  Les  lésions  périphériques  des  an- 
nexes (kystes,  épanchements  sanguins  ou  suppurations),  sont 
quelquefois  difficiles  à  reconnaître,  même  après  un  examen 
approfondi.  Ces  lésions  s'accompagnant  toujours  d'intolérance 
aux  hautes  intensités  électriques  et  de  réaction  fébrile  après 
les  applications,  si  l'on  persiste,  il  est  facile  à  ceux  qui  re- 
cherchent sans  parti  pris  le  traitement  qui  convient  le  mieux 
à  leurs  malades,  d'être  rapidement  fixés  sur  l'opportunité  ou  la 
non-opportunité  des  applications  électriques.  Si,  en  effet,  la 
malade  ne  supporte  pas  une  intensité  supérieure  à  SOmilliam- 
pères,  cela  peut  tenir  à  deux  causes  : 

1^  Ily  a  kyste  ou  suppuration  des  ovaires.  Dans  ce  cas  l'ap- 
plication électrique  est  très  douloureuse,  et  suivie  dès  le  soir 
de  réaction  fébrile.  Il  n'y  a  pas  à  insister. 

2^  L'application  est  douloureuse  mais  n'est  pas  suivie  de 
réaction  fébrile.  L'intolérance  tient  alors  soit  à  la  neurasthénie 
pelvienne,  soit  à  la  présence  de  quelques  exsudais  péri-utérins 
dans  lesquels  il  n'y  a  pas  de  pus. 

Dans  l'un  et  l'autre  cas,  il  suffit  de  quelques  séances  de 
faradisation  pour  faire  disparaître  l'intolérance  électrique.  On 
peut  ensuite,  en  toute  sécurité  et  avec  les  chances  de  réussite 
ordinaires,  appliquer  le  traitement  par  les  courants  continus. 

Ces  données  montrent  que  l'électricité  judicieusement 
appliquée  est  non  seulement  un  procédé  thérapeutique  utile 
et  inoffensif,  mais  que  dans  certains  cas  douteux  elle  apporte 
au  diagnostic  un  appui  dont  la  valeur  constante  n'est  pas  à 
dédaigner. 

Conclusions.  —  Nous  croyons  pouvoir  conclure  des  re- 
cherches que  nous  venons  d'exposer  : 

l"*  Qu'il  y  a  lieu  d'appliquer  le  traitement  électrique,  toutes 
les  fois  qu'un  fibrome  accompagné  ou  non  d'hémorrhagies  ou 
de  métrorrhagies  coexiste  avec  des  annexes  saines  ou  ne  conte- 
nant ni  kystes,  ni  pus,  ni  sang. 

2«  Dans  les  cas  où  la  présence  de  la  tumeur  ne  détermine 
pas  de  pertes  sanguines  on  donnera  la  préférence  aux  applica- 
T.  172  18 
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tions  intra-utérines  ûégatiyeSf  l'action  résolutilre  de  ce6  der- 
nières étant  plus  énergique. 

3*  Dansles  cas  d'hémorrhagies^le  traitement  électricitte^sàuf 
les  8  exoeptioas  que  nous  avons  cittfes,  sera  préféré  aux  opér»' 
tions  palliatives^  curettage  otl  castratioii. 

4»  Dans  les  cas  de  douleurs  occasionnées  pàt  la  conipiiessioiti 
les  applications  de  eouraiitèt  continus  dëseendatits  amènent  la 
sédation  en  provoquent  la  diminution  de  la  tumeur^ 

S'il  s'agit  de  nenrasthénie  pelvientie)  ori  donnera  la  préfé- 
rence à  la  ftradisation  avét  les  lieMnes  k  ftl  fin  et  les  inter-^ 
mitteuees  rapides* 

&*  lié  traitement  électri(}ue  est  nettement  contre4ndiqué  : 

1"^  Dans  les  fibromes  accompagnée  de  lésions  kj'stigues,^ 
suppurées  ou  hématiques  deè  annexes. 

2»  Dans  ceux  qui  s'accompagnent  d'hydroithéé« 

B^"  Lorsque  la  tumeur  pédioulée  est  tout  èUtlft^e  ëàolatéë 
dans  la  cavité  utérine. 


GBmœ  MUfÉniui  des  gcmips  oroânisés 

SÔLiNikil. 

ifbÉtIf AnYés  MtiliËAias  tfis  meox  eoLOittts  cadLLÙLiiAris  du  eftavMiu, 

t»ar  le  D'  .GAUBE  (du  Gers). 

1 

Physiologie 

Si  le  but  qu'elle  poursuit  ne  suffisait  pas  à  légitimer  la 
création  de)  la  «  chimie  minAralb  des  corps  organisés  », 
les  analyses  qui  suivent  en  prouveraient  la  nécessité. 

Si  Vunitè  de  la  vie,  démonstration  suprême  que  l'esprit  phi- 
losophique de  Claude  Bernard  a  presque  trouvée,  n'établis- 
sait pas  Tutilité  de  l'étude  du  sol  animal^  les  résultats  atteints 
depuis  de  Saussure  et  Boussingault  par  les  savants  qui  de- 
mandent à  la  terre  la  plus  grande  somme  possible  de  matière 
vivante»  nous  forceraient  de  la  reeonBattre  indispensable. 
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Lol*s(iiie  îious  prenons  l*aniinàl,  l*hcmme,  tels  que  la  mort 
nous  lés  livte,  noils  constatons  que  là  matière  minérale  est 
ordonnée  dans  leur  organisme  dé  la  manière  suivante  : 
Composés  calciques 

—  sodîques 

—  potassiques 

—  magnésiens. 

Mais  en  étudiant  l'homme,  Tanimal,  vivants,  agissants, 
nous  sommes  obligés  d'intervertir  l'ordonnance  de  la  matière 
minérale  et  de  placer  la  souda  en  première  ligne,  la  potasse  à 
la  suite  et  successivement  la  chaux  et  la  magnésie  : 

Soude.  —  Potasse.  —  Chaux.  —  Magnésie. 

Quand  nous  pouvons  saisir  l'action  d'une  colonie  cellulaire,la 
mise  en  mouvement  dé  la  matière  minérale  résultant  de  cette 
action  et  recueillir  le  produit  minéral  de  cette  activité,  nous 
voyons  la  pdtâdse  prendre  là  place  de  la  chaux,  les  bases 
alcalino-terreuses  prendre  la  place  des  bases  ellcalines,  etc. 
Qu'est-ce  à  dire,  sinon  que  chaque  système  cellulaire  fait  un 
choix,  une  élection  particulière  des  métaux  qui  l'entourent  et 
que  ce  système  cellulaire  repose  sur  un  métal  particulier,  sa 
dominante  propre^  qu'il  dispose  pour  son  action  d'un  métal 
particulier,  sa  dominante  d'action. 

Tel  est  le  besoin  de  cette  matière  minérale  propre  à  chaque 
élément  cellulaire  que  l'en  priver  c'est  le  condamner  à  dispa- 
raître. (Chossat,  Dusart^  Follin,  G.  Ville»  Kemmerich,  Ma- 
gawly,  Fôrster,  Wôhler,  etc.,  etc.) 

Jusqu'à  présent  on  avait  reconnu  la  nécessité  absolue  de  la 
matière  minérale  chez  les  dires  vivants  mais  on  n'avait  pas 
systématisé  sa  répartition,  on  n'avait  pas  établi  ses  relations 
avec  la  matière  protéique. 

La  rotation  minérale  qui  s'établit  aux  divers  âges  de  la 
grossesse  chez  la  femme  (1),  la  déminéralisation  qui  accom- 
pagne certains  actes  de  la  vie  physiologique  (2),  celle  qui 

(1)  J.  Gaube  (du  Gers).  Du  sol  animal.  Gaz.  méd»  de  Patis,  n»  8^  1893. 

(2)  J.  Gaube  (du  Gers).  Soe.  biolog.^  9*  série,  t.  lU,  n«  19,  pages  431  et 
suiv.  De  ralbominoturie. 
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accompagne  certains  actes  pathologiques,  prouvent  jusqu'à 
Tévidence  que  révolution  cellulaire,  la  régression  cellulaire 
suivent  la  minéralisation  ou  la  déminéralisation  propre  à 
chaque  colonie  cellulaire. 

Il  semble  que  dans  la  suite  des  temps,  chaque  cellule, 

chaque  colonie  cellulaire,  soient  nées  au  contact  d'un  élé- 
ment minéral  particulier. 

Gbrvkau  db  boeuf. 

Magnésie 1  gr.  3893  0/00 

Cihaux 0—    9505  — 

Soude 5  —    5750  — 

Potasse 0  —    64936  — 

Silice 2—20  — 

Substance  grise  du  même  cerveau. 

Magnésie 1  gr.  333  0/00 

Chaux 0  —    9333  — 

Soude Q—    78590  — 

Potasse 0  —    64333  — 

Silice 

Substance  blanche  du  même  cerveau. 

Magnésie 0  gr.  0563  0/00 

Chaux 0—    0175  — 

Soude 4—79  — 

Potasse 0—    00603  — 

SiUce 2—20  — 

Cbrvbau  db  mouton. 

Magnésie 0  gr.  65  0/00 

Chaux 0  —    03424  — 

Soude 1—444  — 

Potasse 2—    316  — 

Substance  grise  du  même  cerveau. 

Magnésie 0  gr.  63949  0/00 

Chaux 0—    02159  — 
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Substance  blanche  du  même  cerveau. 

Magnésie 0  gr .  02051    0/00 

Chaux 0  —    002721    — 

Soude 1—28  — 

Potasse 2—12  — 

Garvbau  humain. 

Magnésie 0  gr.  36  0/00 

Caïaux 0  —    0254        — 

Soude 1  —    090         — 

Potasse 2—530         — 

Substance  grise  du  même  cerveau. 

Magnésie 0  gr.  3578778  0/00 

Chaux 0—    0217264    — 

Substance  blanche  du  même  cerveau. 

Magnésie 0  gr.  0021222  0/00 

Chaux 0—    0036739    — 

Soude 0—97  — 

Potasse 2—316  — 

Liquide  engâphalo-rachxdisn. 

Magnésie 0  gr.  50  0/00 

Chaux 0 —    56  — 

Potasse 0—029  — 

Soude 4  —    24528       — 

Per 0  —    007244      — 

Je  ne   puis  m'empêcher  de  faire  ressortir  l'analogie  qui 

existe  entre  la  minéralisation  de  la  substance  grise,  du  jaune 

d'œuf  et  du  sperme. 

Jaune  d'oeuf  (1). 

Magnésie 0  gr.  66945  0/00 

Chaux 0—    36042         — 

Soude 0—    119 

Potasse 0—    0203  — 


(1)  J.  Gaube  (da  Gers).  Sol  de  la  poule  domestique.   Congrès  de  Pau 


278  ifiMornss  originattx. 

TBSTIGULSS  DE  COQ  APULTB. 

Magnéne 1  gr.  43149        0/00 

Chaux 0—    920245       — 

Potasse 4—    70034         — 

Testicules  d'un  foetus  de  cheval 
âgé  de  onze  mois. 

Magnésie 0  gr.  01042        0/00 

Chaux 0—    07051         — 

Potasse 0—20  — 

Ainsi  le  cerveau  humain  et  le  cerveau  4^9  animaux  con- 
tiennent pl^s  de  magi^ésie  que  de  chaux  ;  la  magnésie  se 
trouve  à  peu  près  exclusivement  dans  la  substance  grise  du 
cerveau,  tout  comme  elle  se  rencontre  à  peu  près  exclusive- 
ment dans  ]e  j^ui^e  de  Vcbuî^  dans  le  spermatozoïde. 

Nous  avions  4onc  raison  d'écrire  :  Le  magnésium  paraît 
être  le  métal  de  t activité  vitale  dans  ce  que  la  vie  (i  de  plus  pré" 
cieux  et  de  plus  élevé  ;  la  multiplication  de  Fespèçe  et  la  sensa- 
tion (1). 

Les  dominantes  minérales  du  cerveau  sont,  pour  la  subs- 
tance grise  :  la  magnésie;  pour  la  siibstanoe  blanche  :  la  po- 
tasse ;  quelquefois  la  soude  avec  la  silice. 

La  dominante  minérale  propre  de  la  substance  blanche  du 
cerveau,  c'est  la  potasse,  généralement  ;  or,  cette  substance 
blanche,  à  base  de  potasse,  la  substance  grise  à  base  de  ma- 
gnésie, sont  baignées  par  un  liquide  qui  est,  chez  l'homme  et 
chez  les  animaux,  i  base  de  soude  ;  tout  comme  Phématie,  à 
base  de  potasse  (Hoppe-Seyler)  est  baignée  par  le  sérum  à  base 
de  soude.  Les  bases  terreuses,  le  fer,  ep  combinaisons  phos- 
phoriques,  baignées  par  un  liquide  dans  lequel  dominent  les 
chlorures  alcalins,  résistent  aux  lois  de  Bertholet  dans  le 
milieu  vivant  ;  à  défaut  d'autres  preuves,  la  constatation  de 
ce  fait  prouverait  surabondamment  la  combinaison  de  la  ma- 
tière minérale  avec  la  matière  protéique  ;  comme  nous  le  dé- 

(1)  Sol  de  la  poule  domestique,  loco  eitaio. 


montrerons  prochainement,  la  multipHcit^  est  le  caract^i^  ^s* 
sentiel  de  la  forme  saline  de  la  matière  minérale  4a|^  l'orga- 
nisme, autre  curiosité  de  la  Chimie  minèrak  ^  90x99  orgor 
niféê.  Faut-il  en  citer  un  eiample  iodl^PUtable  ? 

La  composition  minérale  des  os  formant  uqb  sort^  i'ap^r 
iHê  (1),  à  laquelle  il  ne  manqpid  rieo  dâ  l'»Pl^|it^  géologiqna, 
pas  même  le  chlore. 

n 

Patholooib. 

|j^  CQUfpQsitipQ  des  urii^es  est|  che^  Thomme  ^i  cl^ez  les 
animaui:,  le  reQet  de  la  composition  de  leur  propre  sol. 

La  méthode  apalytlgi^e  4ç  Schlœsing  appli(juée  à  l'analyse 
de  Turlpe  de  l'homme  et  4es  animaux  qui  ont  un  réservoir 
min^e  sufflssut»  nous  sert  à  ftxier  l'éta|  et  la.  valeur  du  90I 

Le^  ba^es  minérales  soat  pondéralemenf  réparties  da^is  le^ 
urines  normales  dei  I4  iq^nière  9uivan);e  : 

Boi|de.  ~  Potasse,  -r^  Cbai»,  —  Mwnésie, 

Le  poids  de  ces  bases  varie  peu  durant  vingt-quatre  heurest 
en  tous  cas  le  rapport  de  poids  de  ces  bases  entre  elles  ne 
change  pas  sensiblement. 

La  matière  minérale  des  tissus,  variable  quant  à  la  quan- 
tité, est  à  peu  de  chose  près  la  même  quant  à  la  qualité,  à  l'état 
normal,  chez  les  individus  de  môme  âge,  de  même  espèce. 

Lorsque  les  divers  éléments  de  la  matière  minérale  chan- 
gent dans  leurs  rapports  mutuels  l'individu  est  malade  ;  lors- 
que les  éléments  de  la  matière  minérale  changent  de  nature 
chez  un  individu  d'une  espèce  déterminée^  au  milieu  des 
conditions  ordinaires  de  la  vie  actueUe,  l'atavisme,  la  zoogé- 
nèse,  Panthropogénle,  doivent  fournir  la  théorie  de  ces  chan- 
gements, de  ces  substitutions. 

Il  y  a  donc  à  considérer,  dans  toute  analyse  du  sol  animai 
faite  au  moyen  du  liquide  urinaire  : 

■  U  I  II  I  — i— — il— ^— » 

(1)  Wurtz,  Chimie  biologique^  pages  5Ô4  et  suiv. 
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1^  La  quantité  et  la  qualité  de  la  matière  minérale  compo- 
sant le  sol  animal; 

29  Les  rapports  des  '^divers  éléments  minéraux  entre  eux  ; 
car,  c'est  de  ces  rapports  beaucoup  plus  encore  que  de  la  quan- 
tité et  de  la  qualité  des  éléments  minéraux  que  Ton  peut  dé* 
duire  les  moyens  pratiques  pour  l'amélioration  de  l'individu 
et  un  pronostic  certain  pour  les  malades. 

L —  Depuis  dix  ans,  Mme  X...,  urinait,  par  intervalles  assez 
rapprochés,  0,225  de  magnésie  par  litre  d'urine,  en  moyenne; 
elle  accusait  une  lassitude  générale  ;  son  esprit  d'ailleurs  très 
ouvert  se  fatiguait  vite  ;  puis  vinrent  graduellement  Taffai- 
blissement  de  la  mémoire,  la  paresse  intellectuelle  ;  cette 
dame  succomba  au  mois  de  janvier  dernier,  à  Tâge  de  52  ans, 
aux  suites  d'une  hémorrhagie  méningée.  Nous  n'avions  pas 
prévu  ce  dénouement  tel  quel,  mais  nous  l'avions  prévu  plus 
grave  humainement  parlant  (car  la  mort  nous  paraît  moins 
horrible  que  le  gâtisme),  avant  qu'aucun  symptôme  objectif 
pût  faire  penser  à  une  maladie  du  cerveau. 

Jeune  fille  puberté,  âgée  de  14  ans,  beaucoup  plus  dévelop- 
pée que  son  âge  ne  le  comporte,  fille  de  Mme  X...,  aimant 
passionnément  la  lecture,  supportant  avec  humeur  les  obser- 
vations des  parents  ;  fantasque  ;  a  feint  de  s'empoisonner  avec 
du  laudanum  ;  se  plaint  d'une  lassitude  générale,  que  les 
études  du  lycée  la  fatiguent  ;  paraît  jouir,  audemeurant,d'une 
excellente  santé. 

Voici  le  diagnostic  porté  sur  Tétat  de  cette  jeune  fille  par 
deux  savants  spécialistes  qui  l'ont  examinée  séparément. 

a  Petite  névropathe,déséquilibrée,avec  des  tendances  mélan- 
coliques; l'état  général  laisse  également  à  désirer.»  (Magnan.) 

«  Il  s'agit  d'une  héréditaire  prédisposée  ayant,  à  l'heure  ac- 
tuelle, une  série  de  phénomènes  nerveux  et  douloureux  ou 
mentaux,  provoqués  par  une  croissance  exagérée.  »  (P.  Ray- 
mond.) 

L'analyse  du  sol  assombrit  considérablement  le  pronostic  si 
nous  considérons  la  fatalité  qui  accompagne  la  perte  exagérée 
de  la  magnésie. 
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II.  Magnésie  des  urines  (moyenne  de  plusieurs    analyses 
faites  depuis  un  an)  =  0  gr.  505  0/00. 

III.  Homme  âgé  de  47  ans:  'paralysie  générale  (Landouzy). 

Urines  : 

Chaux 0  gr.  112  0/00 

Potasse 0—    8264  — 

Soude 4—439  .     — 

Magnésie 0  —    20  — 

lY.  Homme  âgé  de  50  ans  ;  paralysie  générale. 

Urines  : 
Magnésie 0  gr.  37735        0/00 

Y.  Femme,  35  qm^  \  paralysie  générale  (prof.  Charcot). 

Urines  : 
Magnésie 0  gr.  30  0/00 

YI.  Homme,  47  ans,  dégénéré^  ^y/ieracou^'g^u^  (F.  Raymond). 

Urines: 

Chaux 0  gr.  067  0/00 

Potasse 2—    2388  — 

Soude 3—    2582  — 

Magnésie 0  —    24  — 

VII.  Homme  âgé  de  42  ans  ;  paralysie  générale  (Landouzy). 

Urines  : 

Chaux 0  gr.  448  0/00 

Potasse 2—    5968  — 

Soude 5—31  — 

Magnésie 1  —    68  — 

Le  lebe  du  cerveau  sain  contient,  chez  les  hémiplégiques, 
beaucoup  plus  de  magnésie  que  le  lobe  malade  (Alb.  Robin  et 
Gaube)  (1).  La  chaux  ne  diminue  pas  dans  le  lobe  malade 
proportionnellement  à  la  magnésie. 

^^*—     ■  "  l^— — — ^— »       ■  M^— — Il— I^M^I^—^— — — .^—1 .^ 

(1)  Travail  encore  inédit  qui  sera  publié  prochainement. 


m 

L'empirisme  qui  dirigeait  jusqu'ici  les  applications  de  la 
matière  minérale  à  l'élevage  et  à  la  cure  de  certaines  qial^cUes 
a  empêché  les  physiologistes  et  les  médecins  de  suivre,  selon 
toute  la  rigueur  que  comporte  la  méthode  scientifique,  Fac- 
tion vitalisante  de  la  matière  minérale  ;  il  y  a  encore  d'excel- 
lents esprits  qui  ne  croient  pas  à  la  déminéralisation^  à  Yina- 
nition  minérale.  Cependant  la  dominante  générale,  la  domi- 
nante squelettique,  la  chaux,  a  été  appliquée  empiriquement 
de  tous  temps  dans  le^  formes  les  plus  diyer^i^sit  depuis  Tex- 
crément  du  chien  (album  grœcum)  jusqu'au  succulent  sirop  de 
lacto-phosphate  de  chaux,  pour  favoriser  la  croissance  et  re- 
lever les  forces  abattues  dans  les  maladies  consomptives  ; 
mais  la  potasse,  mais  la  soude,  mais  la  magnésie  {te  rôle  phy- 
siologique de  la  magnésie  ^st  tnçonnu)  (H.  Beaimis,  Physiol. 
humaine,  f^  I,  p.  84),  mais  le  soufre,  mf^i^  l^  fluor,  etc.,  a-t- 
on jamais  pensé  à  les  appliquer  à  la  constitution  ou  à  la  re- 
constitution des  individus  f  Jamais. 

Nous  naissons  avec  un  sol  (1)  plus  ou  moins  défectueux, 
plus  ou  moias  parfait  ;  nous  épuisons  tout  ou  partie  de  notre 
sol  de  mille  façons  différentes,  mais  notre  sol  est  amen- 
dable  (2)  à  Tinstar  du  sol  végétal  ;  le  sol  yégétal  amendé  ne 
produit  pas  que  de  la  matiève  orgapique  inutile,  il  produit 
aussi  de  nombreuses  graines,  ce  qui  est  pour  les  plantes  une 
manière,  fort  utile  pour  nous,  d'avoir  de  l'esprit. 

La  culture  intensive  n'est  pas  praticable  ni  chez  l'homme  ni 
chez  les  animaux,  quoiqu'on  ait  pu  faire  de  certaines  variétés 
de  moutons  (André  Sanson).  Il  y  a  une  limite  au-dessus  de 
laquelle  Thomme  et  les  animaux  ne  retiennent  plus  la  ma- 
tière minérale  ;  cela  résulte  des  expériences  de  Lehmann(3), 
faites  sur  lui-même  (heureux  mortel,  Lehmann,  il  possédait 
sa  minéralisation  au  complet,  fait  rare  chez  le  commun  des 


n^ 


(1)  J.  Oaube  (du  Gers).  Du  sol  animal.  Qa*.  tnéd.  de  Paris,  n»  8, 1803. 

(2)  J.  Gaube  (du  Gers).  Soi  de  la  poule  domestique,  loeo  siiato. 

(3)  Cité  par  RabutMi;.  l^éiQ^Q^  4a  Tl)érappu14qnfi,  p«g9  lOP, 
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humains  et  c)^qz  les  aniniauz  que  nous  avpps  pu  étudier  ;  il 
est  vrai  que  Lehmann  faisait  ses  expériences  avec  une  subpr 
tance,  le  chlorure  de  sodium,  doi^t  Téconomie  est  le  moins 
pauvre  en  gépéral),  mais  il  résulte  ^ussi  d§  nps  propres  e^pér 
riences  que  la  plupart  d^i^  l^pmmes  et  des  animaux  domesti- 
ques sont  h^poi^inéralisés  et  que  Toq  peiit  les  saturpr  gra- 
duellement, prudemment,  saps  danger.  S|n  chimie  oi^  peu^ 
copsidérer  comme  parfait  tout  corps  dont  Igs  at;qq}ic|té§  §qnt 
satisfaites  ;  de  même,  en  physiologie,  Qp  peut  considérer 
commQ  parfait  tout  élémept  cellulaire  âQi^);  \^  vif^^té  ^st  é^^- 
blie  poiir  atteindre  les  derniers  degrés  dç  la  puissance. 

Les  urines  peuvent  se  trouver  surchargées  de  matière  mi- 
nérale par  le  moyen  d*une  alimentation  riche  en  mipéraux, 
et  ce  serait  là  un  écueil  dangereux  pour  notre  méthode  d'ip- 
vestigation  si,  un  changçn^ent  subit  de  régiipe,  le  rapport  de 
poids  entre  les  éléments  piipérau^  urip^ires,  ne  nops  perp^ç^ 
talent  pas  de  discerner  la  situation  dp  sujet  en  observation. 

La  magnésie,  la  chaux,  la  potasse  et  U  soude  représentent 
dans  les  prinea,  avec  le  fer  et  d^autres  éléments  intérassapts, 
la  somme  du  travail  tout  entier  de  rprganisme.  Quelle  est  1$ 
part  qpi  revient  à  chaque  polonie  cellulaire  dap^  cette  tota- 
lité ?  Jusqu'à  présent  nos  expériences  ne  sont  pas  ^ufQsante^ 
pour  le  dire,  mais,  en  ce  qui  concerne  le  cerveau,  objet  do 
cette  étude,  nop.s  avons  cpielques  données  précises. 

Nous  avons  pu  apalyser  plusieprs  fois  les  uripes  dp  deux 
hommes  qui,  placés  dans  des  conditions  sociale^  fort  diffé- 
rentes et  également  élevées  (un  membre  de  Tlns^itpt  pt  up 
général  occupant  une  haute  situation),  travaillent  beapcopp 
de  l'esprit  Tun  et  Vautre.  La  pipyenne  delà  magné^ip  ur^paire 
a  été  de  0  gr.  0821653  pour  le  mepihre  dp  ^Institut  et  de 
0  gr.  1023  pour  le  gépéral,  par  vingt-quatre  hepre^.  Les  ^pg,- 
lyses  de  notre  urine  faites  à  trois  reprises  différentes  à  1^ 
suite  de  fatigues  intellectuelles  nous  ont  fourni  le  coef&ciept 
suivant  : 

Magnésie  après  un  long  travail  de   Vpspr^t  =  Q  gr.  03  par 
vingt-quatre  heures. 
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Magnésie  pendant  notre  genre  de  vie  habituel  =  0  gr. 
1829124. 

La  magnésie  est  donc  retenue  par  le  travail  physiologique 
du  cerveau  tandis  que  la  chaux  reste  supérieure  à  la  magnésie 
et  plus  près  de  la  normale  (0  gr.  26  0/00). 

C'est  le  contraire  qui  se  passerait  pendant  la  fièvre  d'après 
les  expériences  de  Primévara  (1). 

Quand,de  physiologique  le  travail  cérébral  devient  patholo- 
gique, lorsque  l'irritation  excite  la  cellule  de  la  substance 
grise,  lorsque  l'inflammation  envahit  la  périphérie  du  cer- 
veau, la  nécrobiose  chasse  la  magnésie  et  on  la  retrouve  en 
excès  dans  les  urines;  ce  phénomène  a  été  trop  souvent 
constaté  par  nous  pour  qu'il  puisse  rester  le  moindre  doute 
dans  notre  esprit  sur  son  origine,  sur  sa  valeur. 

Les  analyses  des  urines  de  paralytiques  généraux  que  j'ai 
données  plus  haut  sont  assez  probantes  par  elles-mêmes ,  aussi 
ne  m'arréterai-je  pas  à  les  commenter  ;  je  ne  chercherai  pas 
à  savoir  si  l'excrétion  de  la  magnésie  et  de  la  chaux  se  fait  eo 
raison  directe  de  l'étendue  de  la  lésion,  ne  voulant  démontrer 
aujourd'hui  que  la  relation  entre  Texcrétion,  par  les  urines, 
des  dominantes  minérales  de  la  substance  grise  et  les  lésions 
de  cette  même  substance. 

En  résumé  : 

La  substance  grise  du  cerveau  a  pour  substraium  minéral, 
pour  dominantes  minérales  la  magnésie  et  la  chaux.  La  subs- 
tance blanche  du  cerveau  a  pour  dominantes  minérales  géné- 
ralement la  potasse  et  la  soude  ^  quelquefois  la  soude  avec 
Yacide  silicique. 

Le  travail  intellectuel  du  cerveau  retient  la  magnésie. 

L'irritation  de  la  substance  grise  du  cerveau,  les  méningo- 
encéphalites  diffuses,  se  traduisent,  en  dehors  des  autres  phé- 
nomènes qui  leur  sont  propres,  par  une  excrétion  exagérée  de 
magnésie  à  travers  le  rein. 

(1)  À.  Gautier,  article  Uriner.  Dict.,  de  Wurtz,page  58S,  t.  III. 
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Des  DÉTEKIIINATIONS  BUCGO-PHARYNGO-LARYNGÉES  DANS 

l'érythème    polymorphe, 

Par  H.  BfENDBL, 
Interne  à  Thôpital  Saint- Louis. 

{Suite  et  fin.) 

OBSERVATIONS 
P.  —  Angines  prémonitoires. 

Obs.  II.  (Langenhagen)  (1).  —  Depuis  quatre  semaines  environ, 
Bille  X...,  âgée  de  40  ans,  est  mal  en  train,  a  perdu  Tappétit,  n*a 
plus  de  goût  au  trayail.  Il  y  a  quinze  jours,  elle  ressentit  tous  les 
symptômes  d*une  forte  angine,  en  même  que  son  malaise  général 
augmentait.  Enfin  après  un  gonflement  passager  des  coudes  elle  vit 
apparaître  au-dessous  de  la  rotule  droite,  une  plaque  indurée  ronge 
violacée.  Cette  malade  est  vue  pour  la  première  fois  le  20  juin  :  on 
constate  dans  l'arrière-gorge,  autour  du  pilier  postérieur  gauche  du 
pharynx,  une  large  papule  un  peu  allongée,  violacée,à  bords  saillants, 
durs,  un  peu  irréguliers,  dont  Taspect  était  celui  d*une  syphilide. 
Cette  hypothèse  peut  être  facilement  écartée. 

En  examinant  la  malade  on  découvrit  au-dessous  du  genou,  l'ef- 
florescence  cutanée  qui  affectait  le  type  de  Térythème  noueux.  La 
malade  présenta  encore  deux  autres  localisations  cutanées  et  guérit 
rapidement. 

0b8.  III  (personnelle).  — Marie  L...,ftgée  de  2S  ans,  entre  le 
29  mars  à  l'hôpital  Saint-Louis  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Foumier.  Elles  eu  la  syphilis,  il  y  a  deux  ans,et  ne  présente  actuel- 
lement aucun  accident  spécifique.  Elle  est  employée  de  bureau  et 
8*est  surmenée  dans  ces  derniers  temps.  Depuis  la  fin  de  février, 
elle  a  souffert  de  mal  de  gorge,  la  déglutition  a  été  fort  pénible  ;  elle 
a  eu  tous  les  soirs  la  fièvre;  enfin  .les  articulations  ont  été  un  peu 
douloureuses. 

Aucun  médecin  ne  Ta  vue  à  ce  moment,  elle-même  nous  dit  qu'elle 
a  quelquefois  examiné  sa  gorge  dans  un  miroir  et  y  a  vu  des  «  points 
blancs  ». 

(1)  LanKenhagen.  Thèi>e  de  Nancy,  1887. 


Aucun  symptôme  net  ne  se  manifeste  jusqu*au  23  mars  où  une 
tache  rouge,  de  la  grandeur  d'une  pièce  d'un  franc,  apparaît  à  la 
partie  supérieure  ie  la  joue  gauche,  en  même  temps,  les  paupières 
du  même  côté  rougissent  et  ne  ttifaiéfiéht;  Bllé  entre  dans  notre  ser- 
vice. La  température  axillaire  est  de  89>4. 

Dès  le  lendemain,  la  tache  de  la  joue  gauche  fl*étendait  et  prenait 
l'aspect  d'une  papule  un  peu  élevée  s'effaçant  à  la  pression  du  doigt. 
La  peau  des  deux  jamhes  est  tendue,  luisante,  elle  est  couverte  en 
avant  et  en  arrière  d'éléments  tous  analogues  qui  présentent  an 
centre  une  coloration  blanchâtre  et  dont  la  périphérie  rouge  vif  est 
parsemée  de  petits  grains  vésiculdut  plUS  âp|)réciaBles  à  la  vue  qu'au 
toucher.  A  la  partie  antérieure  des  deux  genoux^  on  observe  deux 
larges  papules  plus  profondément  infiltrées.  Les  deux  jambes  sont 
douloureuses  à  la  pression. 

A  ce  moment,  la  gorge  présente  les  lésions  suivantes  :  toute  la 
muqueuse  bucco-pharyngée  est  le  siège  d'une  rougeur  diffuse  sur 
la  moitié  gauche  du  voile  du  palais,  une  languette  se  détache  par  sa 
rougeur  vive  sur  le  rose  foncé  environnant.  Cette  tache  est  recou- 
verte par  une  dizaine  de  petites  vésicules  blanches,  plates,  miliaires. 

On  aperçoit  aussi  quelques  vésicules  aberrantes  sur  la  gencive  en 
arrière  de  la  dernière  molaire  inférieure. 

La  luette  est  recouverte  des  mêmes  vésicules  blanches  :  l'éraption 
en  est  absolument  confluente  à  sa  base;  quelques-unes  se  trouvent 
situées  près  de  la  pointe  de  cet  appendice. 

Le  pilier  postérieur  droit,  au  voisinage  de  la  luette,  est  également 
envahi  par  ces  mêmes  vésicules  parmi  lesquelles  on  en  voit  une  plus 
large  que  les  autres.  Un  petit  groupe  de  ces  éléments  existe  encore  à 
Id  partie  supérieure  du  pilier  antériedh 

Lb  vestibule  dtt  Uryni  est  le  siège  d*tlne  rèùgëdf  diffuse  et  parati 
tuméfie.  La  mo^tieusè  <|ill  recouvre  l*arytenoIâd  k^\ïch6  èflt  Infiltrée 
et  recouverte  d'un  seniié  de  t^ètltes  téslcûléS  bldtiiihe»,  Hfiilldgttës  à 
celles  dé  la  gorge. 

ta  déglùtitioh  ési  péhiblé. 

Lès  àHiculàtionè  dtl  cëiidë,  du  poigfièt,  dH  gehod,  du  eôu-âe-flied 
sont  douloureuses. 

tëâ  i>0Uixidnë  sdbl  àainé.  AU  èoèuf ,  6n  lidiè  l'èiiHtëhtë  d'Ud  ëdtLffie 
sysiôliqiié,  doiix,  qui  ne  semble  pas  d'origine  organique. 

L'urine  ne  contient  ni  sucre,  ni  albumine.  La  malade  se  plaint  dô 
céphalalgie,  elle  n'a  aucun  appétit,  la  langue  est  saburrale  et  la 
malade  est  constipée  depuis  quelque^  jouirs. 
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31  Aét^.  T.  40,2.  Les  t>lacàM8  s'ôtèndeiit  éà  présëntàDt  partout  les 
mêmes  cAttictefès.  On  bbsërve  à  la  joue  droite,  sûr  le  dos  des  mains 
et  des  poignets,  à  la  pditMne,  à  l'abdomeh,  aux  cuisses,  aux  fesses, 
à  la  partie  antérieure  des  genoux,  de  larges  papules  afibctant  le 
caractère  de  l'érjthômé  houeîtx.  Les  nodosités  sont  roiiges,  indu- 
rées et  douloureuses.  Les  jours  suivants  la  température  se  ibaihtient 
âti-desâus  de  W*.  Quelques  notiVeàUx  plàca^d8  apparaissent  mais  en 
petit  nottibré.  Ceux  ^ul  eiiôtaiènt  déjà  s*ét6iident,  ei  pei"deiit  leur 
caractère.  On  n'aperçoit  pltid  que  de  lérgés  plaques  rouges  surélevées, 
disparaissant  à  la  pression  et  ne  cauSàiit  pas  pliià  qu'aùparàVant  de 

la  douleur  ou  dd  prurit. 

Les  vésicules  de  la  got*gé  Atl^entent.  La  dysphagié  est  toujours 
intetise. 

Le  salicylate  de  soude,  à  la  dosé  de  3  gtammés,  n^k{)pbrte  aucune 
amélioration. 

Le  8  avHL  L'éruption  cutanée  est  rëâtéé  statibiinaire.  Grâce  a  l'ad- 
ministration quotidienne  de  1  gr.  50  de  Sui/àte  de  quinine,  la  tem- 
pérature U^àtteiUt  plus  io^y  tnàis  resté  encore  à  d9<».  Les  douleurs 
rhumatoîdes  s'atténuent 

Le  voile  du  palais  est  réôoùvert  présqtie  entièrement,  ainsi  que  la 
luette  et  les  pillers,d'an  épaià  enduit  blanchâtre  qu*on  eiilève  facile- 
ment au  moyen  d'un  bourdonnet  d'ouate.Âu-dessous  de  cet  enduit  on 
aperçoit  lëà  petites  Vésiculéë  rompues.  Lé  centré  de  chacune  d'elles 
est  rosé  et  s'entoure  d'une  auréole  blanche,  de  desquamatibn  épithé- 
liale.  Là  làngUë  èèt  toUjoUrS  congestionnée,  méis  iié  présente  plus  de 
vésicules.  On  y  découvre,  notamment,  àu  niveau  des  aryténoides,  un 
enduit  blanc  chassé  assex  facilement  par  les  mouvements  de  la 
langue  au  moment  de  la  déglutition  et  de  la  phonation.    * 

Le  11.  La  température  oscille  toijyours  entre  d9  et  40«.  L'éruption 
a  considérablement  pâli  sauf  à  la  partie  antérieure  de  chaqite  genou 
où  l'érupiion  a  pris  le  caractère  de  l'érythème  noueux^ 

A  la  face,  la  tache  de  la  joue  gauche,qui  s'était  étendue  à  toute  la 
joue,est  d'un  rose  pâle  et  desquame  finement.  Lea  placarda  répandus 
sur  le  corps  et  les  membres  ne  sont  plus  représentés  que  par  leur 
contour  finement  granuleux.  Les  jambes  ne  sont  plus  tendres  et 
tuméfiées.  Les  douleurs  rhumatoîdes  sont  peu  accusées* 

Le  12.  L'éruption  cutanée  continue  à  pâlir,  mais  l'angine  a  changé 
de  earactère  :  sur  la  muqueuse  pharyngée  moins  congestionnée,  on 
découvre  sept  à  huit  ulcérations  à  contour  arrondi  et  quelquefois 
polycycliques  à  fend  grisâtre.  Elles  sont  inégalement  diMhbaèôA  : 
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Tune  d^elles  est  située  sur  le  pilier  postérieur,  prés  de  la  luette,  une 
autre  à  la  base  de  cet  organe;  le  voile  porte  environ  cinq  petites 
ulcérations  de  môme  nature  et  de  la  grandeur  d*une  lentille  envi- 
ron. La  plus  large  se  trouve  située  au-dessus  de  la  loge  amygda- 
lienne  gauche.  La  dysphagie  est  atténuée.  Le  larynx  est  congestionné 
mais  ne  présente  aucune  ulcération. 

Le  13.  Les  petites  ulcérations  du  voile  du  palais  sont  en  Yoie  de 
réparation.  Elles  se  comblent  et  leur  fond  cfrisfttre  est  presque  de 
niveau  avec  la  muqueuse.  Cette  dernière  est  presque  normale.  La 
dysphagie  a  à  peu  près  disparu. 

Le  14.  L'éruption  cutanée  tend  à  disparaître  sauf  à  la  partie  anté- 
rieure des  genoux.  Les  ulcérations  pharyngées  sont  presque  toutes 
réparées.  One  seule  persiste  bien  qu'atténuée  au-dessus  de  la  loge 
amygdalienne  gauche.  T.  M.  37<»;  S.  39<^. 

Le  16.  Le  pharynx  présente  sa  coloration  normale.  On  voit  cepen- 
dant encore  la  trace  des  ulcérations  sous  forme  de  petites  dépressions 
circulaires  de  la  muqueuse. 

Les  douleurs  rhumatotdes  ont  beaucoup  diminué.  Les  placards  de 
la  peau  ont  presque  disparu.  T.  M.  39*;  S.  37''. 

Le  17.  Eruption  de  petites  papules  s*effaçant  à  la  pression  sur  le 
dos  des  mains  et  apparition  de  deux  petites  taches  à  la  joue  gauche. 
T.  M.  37«;S.  .38». 

Le  19.  Plus  de  douleurs  articulaires.  L'éruption  générale  est  en 
voie  de  disparition. 

Les  petites  papules  qui  ont  apparu  dernièrement  s*effacent  aussi. 

La  malade  entre  en  convalescence. 

Obs.  IV.  (Alfred  Lanz)  (1).  —  Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette 
observation,  souffrait  depuis  trois  semaines  de  céphalalgie,  de  fièvre 
et  de  douleurs  dans  les  genoux  et  les  coudes. 

Le  14  février,  il  aperçut  sur  sa  lèvre  inférieure  une  tache  rouge  et 
douloureuse  ;  les  jours  suivants  des  taches  semblables  occupaient 
la  muqueuse  des  joues. 

Le  soir  du  17  février,  éruption  des  premières  taches  cutanées  sur 
la  moitié  gauche  de  la  face,  puis  sur  les  faces  dorsales  et  palmaires 
des  mains,  sur  les  pieds,  les  genoux  et  les  faces  d'extension  des 
avant-bras.  Les  éléments  éruptifs  appartenaient  à  Térythème  iris. 
En  même  temps  la  muqueuse  des  joues,  du  voile  du  palais  et  du 
pharynx  présentait  des  taches  dont  Tépithélium  ne  tardait  pas  à 

(1)  A.  Lanz.  Loc.  cU, 
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tomber.  Après  trois  jours  de  fiôvre,  le  malade  guérit  :  les  uleërations 
muqueuses  se  réparôrent  et  l'érythôme  cutané  laissa  derrière  lui  des 
macules  brunes.  Aux  mains,  on  observa  une  desquamation  scarlati- 
noide. 

Obs.  V  (personnelle).  —Le  nonmié  Octave  G...,  ftgé  de  27  ans, n^a 
aucun  antécédent  morbide  personnel  ni  héréditaire.  Il  y  a  deux  ans. 
il  a  déjà  été  atteint  de  la  maladie  quHl  présente  aujourd'hui. 

Le  10  avril  dernier,  il  remarqua  sur  sa  lèvre  inférieure  une  petite 
ulcération  lenticulaire*  couenneuse  qui  se  cicatrisa  en  cinq  jours. 

Le  13.  Apparition  sur  le  dos  de  la  main  gauche  de  plusieurs  petites 
taches  rouges  qui  augmentèrent  assez  rapidement  de  volume  et  attei- 
gnirent le  diamètre  d*une  pièce  de  20  centimes.  A  ce  moment,  elles 
s'entourèrent  de  deux  cercles  concentriques,  l'un  rouge  intense, 
l'autre  blanc. 

Le  15.  Éruption  d'éléments  semblables  sur  le  dos  des  mains,  la 
face  dorsale  des  doigts  et  la  paume  des  mains.  En  même  temps,  ce 
malade  portait  des  exulcérations  sur  la  lèvre  inférieure  et  sur  la  gen- 
cive gauche,  en  arrière  de  la  dernière  molaire  gauche. 

C'est  à  ce  moment  que  le  malade  entra  dans  le  service  de  notre 
maître,  M.  le  professeur  Foumier. 

On  remarque  sur  les  mains  du  malade  deux  sortes  de  cocardes  :  les 
unes,les  plus  récentes,out  au  centre  une  papule  rouge,  circonscrite  par 
un  cercle  blanc,  puis  par  un  cercle  rouge.  Dans  les  autres  la  papule 
centrale  s'est  transformée  en  bulle  peu  surélevée  et  Tépiderme  soulevé 
forme  une  tache  blanche  immédiatement  entourée  d'une  zone  rouge 
puis  d'un  cercle  blanc  un  peu  élevé.  Ce  dernier  est  circonscrit  par 
un  cercle  rouge«  La  main  gauche  porte  sur  la  face  dorsale,  la  paume, 
les  doigts,  environ  seize  cocardes  variant  du  diamètre  d'une  lentille 
à  celui  d'une  pièce  de  cinquante  centimes.  [1  y  en  a  à  peu  près 
autant  sur  la  main  droite. 

On  note  la  présence  de  deux  petites  cocardes  au  pied  droit  :  l'une 
sur  le  gros  orteil,  l'autre  près  du  talon. 
Sur  la  muqueuse  buccale  on  observe  les  lésions  suivantes  : 
La  moitié  gauche  de  la  lèvre  inférieure  est  occupée  par  une  éro- 
sion rouge,  recouverte  d'un  enduit  blanc  sur  ses  bords.  Sur  la  moitié 
droite  de  cette  lèvre,  on  note  deux  érosions  analogues,  mais  plus 
petites. 

Sur  la  face  interne  de  la  joue  gauche  existe  une  ulcération  de  la 
grandeur  d'une  pièce  de  deux  francs,  entourée  à  sa  circonférence 
d'une  zone  blanche  de  desquamatioo* 

T.  172.  1» 
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La  langue  n'est  pas  épargnée  :  elle  présente  à  la  partie  moyenne 
de  son  bord  gauche  une  plaque  du  diamètre  d'une  pièce  de  50  cen- 
times, dépapillée,  à  centre  vernissé  et  bleuAtre. 

Les  éléments  cutanés  sont  légèrement  prurigineux  :  les  ezulcéra- 
tiens  muqueuses  sont  douloureusesi  notamment  au  contact  des  ali- 
ments. Bonne  santé  générale. 

En  deux  jours  les  lésions  muqueuses  s^agrandirent  pondant  que  les 
éléments  cutanés  restaient  stationnaire». 

L'ulcération  qui  se  trouvait  derrière  la  dernière  molaire  gauche 
s'est  agrandie  et  a  été  rejoindre  Tulcération  de  la  joue,  laquelle  s^est 
réunie  aux  ulcérations  labiales»  de  sorte  que  la  muqueuse  de  la  joue 
gauche  est  occupée  par  une  ulcération  blanc-bleuftlre  à  contour 
largement  polycyclique  ;  le  bord  de  cette  ulcération  est  toujours 
occupé  par  une  coUerelte  desquamative. 

Derrière  la  dernière  molaire  droite,  on  aperçoit  une  bulle  mu- 
queuse d'un  blanc  jaunâtre»  de  la  grosseur  d'un  pois.  Bnfin  la  luette 
présente  quatre  petites  bulles  de  la  grosseur  d'une  lentille  et  de  cou- 
leur blanc  grisâtre.  La  plaque  linguale  s'est  un  peu  agrandie  en 
avant.  Larynx  normal. 

On  observe  un  ganglion  engorgé,  du  Tolume  d'une  grosse  noisalte, 
sous  le  maxillaire  gauche. 

Dès  le  26  avril,  soit  cinq  jours  après  l'entrée  du  malade,  les  ulcé- 
rations muqueuses  commencent  à  se  rétrécir  ;  les  coeardes  se  ddfigu- 
rent.  Enfin,  le  2  mai,  le  malade  sort  guéri  de  rh^pital. 

Obs.  VI  (Bréda)  (1).  —  Un  paysan,  âgé  de  37  ans,  fut  reçu  à  l'hô- 
pital en  janvier  1887,  pour  des  nodosités  disséminées  sur  la  peau  et 
sur  les  muqueuses  bucco-pharyngo-laryngées.  Vers  la  fin  d'octobre» 
il  avait  commencé  à  souffrir  du  testicule  gauche.  Peu  après  sa  voix 
se  couvrait.  Quinze  jours  après,  apparition  sur  toutes  les  parties  du 
corps  et  sur  la  face,  de  nodosités  indurées  et  douloureuses^  les  mains, 
le  cou  et  les  organes  génitaux  étaient  seuls  épargnés.  Symptômes 
fébriles. 

Sur  le  palais  osseux,  on  observait  trois  nodules  de  la  grosseur 
d'une  lentille  à  celle  d'un  haricot  ;  la  moitié  gauche  de  Tépiglotte 
était  tuméfiée  ainsi  que  les  fausses  cordes  vocales  qui  eachaient  les 
vraies  cordes.  Pas  de  dysphagie.  Au  milieu  de  février»  les  nodules 
commencèrent  à  disparaître,  mais  le  malade  devient  aphone  et  fut 


(1)  Bréda.  Congrès  de  Pavie,  1881.. 
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pris  d'aecôs  violents  de  suffocation  et  mourut  à  Toccasion  de  l'un 
deux,  le  20  féTrier. 

ATautopsie,  on  peut  voir  que  la  face  linguale  deTépiglotte  portait 
trois  nodules,  deux  autres  occupaient  la  face  laryngée.  La  bande 
ventriculaire  droite  était  épaissie  et  présentait  trois  nodules.  A  sa 
face  inférieure,  on  notait  une  petite  ulcération.  Les  vraies  cordes 
étaient  couvertes  de  petits  nodules  jaunâtres  ainsi  que  la  muqueuse 
du  larynx  et  de  la  trachée. 

Obs.  YII  (Schœtz)  (4).—^  Un  homme  de  40  ans  fut  pris  brusquement 
de  fièvre,  avec  mal  de  gorge  croissant,  de  céphalalgie,  de  douleurs 
rhumatoldes  dans  les  membres  inférieurs,  et  de  salivation  abondante. 

Le  quinzième  jour,  Téiat  était  le  même,  mais  on  notait  uoe  rou- 
geur généralisée  intense  de  la  muqueuse  bucco-pharyngienne,  au 
milieu  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx  :  on  pouvait  voir  une  ulcé- 
ration de  la  grandeur  d*un  groschen^  à  fond  gris  jaunâtre  et  à  bords 
plus  nets.  De  plus,  de  petites  ulcérations  ressemblant  à  des  aphthes 
étaient  disséminées  sur  le  rebord  ainsi  que  sur  les  faces  interne  et 
externe  de  la  muqueuse  des  deux  maxillaires.  La  muqueuse  laryngée 
était  ronge  et  tuméfiée  et  présentait  au  niveau  de  la  région  aryté» 
noïdienne  un  aspect  analogue  à  la  pachydermie. 

Deux  jours  plus  tard,  Tulcération  de  la  paroi  postérieure  du  pha- 
rynx  s'était  un  peu  étendue  et  de  même  que  les  lésions  de  la  bouche 
se  recouvrait  d'un  enduit  jaunâtre. 

A  ce  moment  seulement  les  membres  se  couvraient  d'un  érythème 
papuleux  qui  se  généralisa  rapidement • 

Mais  tandis  que  les  ulcérations  pharyngées  tendaient  à  se  réparer, 
Schœtz  en  constata  deux  nouvelles  dans  le  pharynx  nasal  et  deux 
autres  dans  la  gorge. 

Néanmoins  le  malade  guérit  et  alla  faire  une  cure  à  Ems.  Pendant 
sa  cure,  il  fut  atteint  d^n  érythème  papulo-noueux  qui  se  généralisa 
rapidement.  Les  muqueuses  ne  furent  pas  épargnées.  On  nota  la 
formation  d'ulcérations  aux  points  les  plus  divers  de  la  langue,  sur 
le  voile  et  la  voûte  du  palais,  aux  lèvres,  aux  joues,  à  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx  et  au  ventricule  gauche  de  Morgagni*  Deux  ulcé- 
rations siégeaient  sur  l'épiglotte.  Le  malade  guérit  définitivement 
huit  mois  après  sa  première  atteinte. 

(1)  Schœtz.  Berlin  Klin.  Woch.,  1889. 
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'  Obs.  VIII(Bœek)  (1).  —  K.  J...,  mécanicien,  âgé  de  23  ans,  vînt 
consulter  le  D'  Bœck  le  18  mars  1882,  pour  des  douleurs  pharyn- 
giennes qu'il  éprouvait  surtout  pendant  la  déglutition. 

Rougeur  intense  des  amygdales,  de  Tare  du  palais.  Les  jours  sui- 
vants, la  difficulté  d^avaler  augmenta  ;  le  2k  et  le  25  elle  atteignit  son 
maximum  et,  le  30,  elle  n'a  pas  encore  entièrement  disparu. 

Depuis  le  18,  ce  malade  a  toujours  toussé  de  temps  à  autre. 

Hier  matin,  29,  quelques  plaques  rouges  sur  la  face  dorsale  des 
deux  mains  :  le  malade  est  abattu,  alité  ;  céphalalgite,  langue  sabur- 
rale.  Sur  la  face  dorsale  des  doigts  et  des  mains,  apparition  de 
plaques  rouges  de  la  grosseur  d'un  grain  de  chènevis  à  un  haricot, 
les  plus  grandes  sont  entourées  d"un  liseré  rouge*clairunpeu  élevé, 
leur  centre  est  bleuâtre.  Erythèmo  multiforme.  Au  niveau  du  genou 
droit  deux  taches  isolées.  T.  37 ,ë  ;  P.  88.  Quinine. 

Le  2  avril,  l'éruption  conserve  les  mêmes  caractères,  toutefois  le 
malade  se  sent  mieux  et  pourrait  reprendre  son  travail. 

Le  15.  Les  plaques  sont  encore  visibles  et  nettement  limitées  ; 
leur  coloration  est  rose  bleuâtre,  livide. 

Quelques  frissons,  raideur  des  articulations,  notamment  du  genou 
et  du  coude  droit.  P.  :  100.  Quinine. 

Peu  après  ce  malade  est  tout  à  fait  rétabli. 

Obs.  IX  (Gœsar  Bœck).  —T.  Â...,  cocher,  42  ans,  grand  et  maigre. 
Antérieurement,  inflammation  de  la  gorge  avec  fièvre. 

Le  16  décembre  1882,  il  vint  consulter  le  D'  Bœck  pour  une  angine 
folliculaire.  Quinine.  Aggravation  des  symptômes  les  jours  suivants, 
lesquels  ne  perdirent  leur  intensité  qu'après  la  Noël.  Le  malade  se 
sentait  abattu  et  faible,  lorsque  le  17  janvier  à  son  réveil,  raideurs 
dans  les  muscles  du  cou. 

Le  19.  Raideurs  et  douleurs  rhumatismales  dans  les  membres, 
notamment  dans  les  muscles  extenseurs  qai  sont  aussi  très  sensible 
à  la  pression.  Articulations  indemnes.  Douleurs  vagues  dans  les 
membres,  surtout  le  long  du  trajet  du  nerf  cubital.  Acide  salycilique, 
0,60  c.  trois  fois  par  jour. 

Le  23.  Les  articulations  des  pieds  sont  très  tuméfiées,  en  même 
temps  éruption  du  purpura  sur  les  jambes  qui  forme,  principalement 
sur  leur  face  externe,  un  exanthème  confluent,  constitué  par  dos 
taches  plus  ou  moins  étendues,  très  remarquablement  symétriques. 

(1)C.  Bœck.  Viertelj,  f.  dérmat.  u,  Syph,,  1884. 
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Rien  dtt  côté  du  cœur,  rate  normale,  pas  d'albumine.  Continuation 
de  Tacide  salycilique, 

Le  26.  Le  purpura  a  >1iininuét  les  articulations  sont  encore  tnmé- 
flôes.  OËdôme  assez  prononce  dans  le  tissu  cellulaire  '  sous-cutané 
pdii-articulaire  ;  pouls  à  64*,  très  faible.  On  remplace  Tacide  salyci- 
lique par  le  quinine. 

Le  27.  Nouvelle  poussée  de  purpura  avec  les  mômes  localisations, 
et,  le  29,  tuméfaction  considérable  des  articulations  des  deux  pieds 
et  du  genou  gauche.  L'acide  salycilique  administré  de  nouveau  fit 
disparaître  dans  l'espace  d'une  semaine  les  affections  articulaires 
ainsi  que  le  purpura.  La  cessation  de  l'acide  salicylique  fut  suivie 
d'une  nouvelle  rechute,  mais  elle  céda  cette  fois  rapidement  à  l'usage 
du  môme  médicament. 

Obs.  X  (Hoffmann)  (1).  ^  One  femme  de  30  ans  fut  brusquement 
prise  de  frissons,  de  fièvre  et  d'angine.  Les  deux  amygdales  étaient 
rouges,  gonflées  et  recouvertes  d'un  enduit  grisâtre  étendu.  Les 
glandes  sous-maxillaires  élaient  tuméfiées  et  douloureuses.  La  fièvre 
tomba  au  bout  de  quelques  jours  et  les  amygdales  revinrent  progres- 
sivement à  leur  état  normal.  La  fièvre  reparut  alors  et  la  malade  se 
plaignit  de  douleurs  articulaires  diffuses,  sur  la  partie  antérieure  des 
jambes  et  des  genoux.  On  observa  un  érythème  noueux  intense  qui 
disparut  en  huit  jours. 

La  malade  guérit  rapidement. 

Obs.  XI  (Hoffmann).  ^~  Une  enfant  de  4  ans  fut  prise  de  fièvre  et  de 
dysphagie  intense.  Les  deux  amygdales  étaient  fortement  congestion- 
nées et  recouvertes  do  petites  plaques  blanches  et  rondes  représen- 
tant la  saillie  des  follicules.  Il  n'y  eut  pas  formation  d'abcès. 

Trois  jours  après  le  début  de  cette  angine,  apparaissait  aux  deux 
jambes,  notamment  sur  la  face  antérieure,  un  érythème  noueux  bien 
caractérisé  qui  évolua  normalement. 

Obs.  XII  (Hoffmann).  —  Une  jeune  fille  de  20  ans  fut  prise  subite- 
ment de  malaise  et  de  dysphagie  violente.  On  notait  une  rougeur 
modérée  de  la  gorge  et  un  notable  gonflement  des  amygdales.  Pen- 
dant deux  jours,  rien  ne  se  déclara.  Le  troisième  jour  elle  présenta 
l'éruption  suivante  :  un  érythème  recouvrait  particulièrement  les 
régions  aléolvaires;  on  voyait  des  nodules  saillants,  rouges,  doulou- 
reux, entourés  de  taches  érythémateuses  étendues. 

(1)  Hoflinann.  Manau  /.  prakt.  Dermaiol.,  XI,  12, 1890. 
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L'éryibi^ipe  nooeax  £^ériten  quatorze  jours  environ.  Les  placards 
érythémateux  ne  disparurent  qu'au  bout  d'un  mois. 

Obs.  XIII  (Mussy)  (1).  —  B...  (Louis),  Agé  de  18  mois.  Resté  au 
pavillon  des  douteux^  suspect  de  diphtérie,  du  30  avril  au  9  mai. 

Le  9  mai.  On  constate  sur  les  deux  amygdales,  le  voile  du  palais 
et  la  luette,  la  présence  de  fausses  membranes. 

Le  10.  La  diphtérie  à  envahi  toute  la  gorge,  on  note  la  pré- 
sence de  ganglions  assez  volumineux.  Du  côté  droit  à  la  base  du 
poumon,  symptômes  de  broncho-pneumonie. 

Le  même  jour  apparaît  une  éruption  formée  de  macules  rouges  à 
centre  légèrement  décoloré,  avec  des  bords  rouge  vif.  Quelques-unes 
sont  isolées,  d'autres  sont  réunies  formant  des  dessins  irréguliers. 
Cette  éruption  est  prédominante  aux  coudes,aux  genoux  et  aux  fesses. 

Le  11.  L'éruption  s*est  généralisée  et  elle  prend  une  apparence 
scarlatiniforme.  On  voit  de  grands  placards  rouge  cerise,  à  contours 
irréguliers,  séparés  par  des  intervalles  de  peau  saine. 

A  la  face,  au  cou,  les  macules  sont  restées  séparées,  TérupUon  est 
plus  discrète,  excepté  au  niveau  d'une  cicatrice  chéloïdienne  où  elle 
a  Taspect  décrit  aux  membres  inférieurs. 

L'enfant  succomba  le  12  mai  aux  progrès  de  sa  lésion  pulmonaire. 


2*  —  Angines  non-prémonitoires. 

Ces.  XIV  (Brochin)  (2).  —  Â  la  suite  d'un  mal  de  gorge,  une  femme 
de  66  ans  fut  prise  de  céphalalgie  intense,  en  môme  temps  qu'appa- 
raissait une  éruption  rouge  vif  localisée  aux  deux  coudes,aux  poignets 
et  aux  doigts.  Cette  rougeur  scarlatiniforme  et  parfaitement  symé- 
trique de  deux  côtés,  affectait  principalement  le  côté  de  l'extension. 

Seules,  du  côté  de  la  flexion,  les  deux  éminences  hypotbénar  étaient 
le  siège  d'un  semblable  exanthème.  Douleurs  articulaires  des  deux 
membres  supérieurs. 

Cette  malade  entre  le  22  décembre  1879  à  l'hôpital.  Le  30,  l'érup- 
tion avait  notablement  diminué  :  on  notait  une  desquamation  par 
larges  plaques.  Les  douleurs  avait  presque  complètement  disparu. 

Le  mal  de  gorge  reparut  le  7  janvier  avec  les  symptômes  suivants  : 


(1)  Mussy.  Lœ.  cit. 

(2)  Brochin.  GazHU  Oe^  HàpUçtux^  1880. 
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rougeurs  des  deux  piliers  et  de  la  luette,  tuméfaction  et  rougeur  de 
Tamygdale  gauche.  Dysphagie  intense.  Guërison  assez  rapide. 

Obs.  XV  (Qrigorow)  (1).  ^  Le  8  juin  1878,  une  cuisinière,  âgée  de 
45  ans,  entra  à  l'hôpital  pour  un  érythème  papuleux  généralisé.  Les 
papules  rondes,  petites,  rougeâtres,occupaient  la  face  postérieure  des 
arant-bras,  les  faces  dorsales  des  mains,  ainsi  que  les  jambes. 

L.a  peau  était  normale  entre  les  papules,  un  peu  de  démangeaison. 
T.  S.  8«». 

En  même  temps  la  malade  se  plaignait  de  djrsphagie  :  la  gorge 
était  rouge  et  on  notait  une  tuméfaction  notable  des  amygdales  sans 
engorgement  ganglionnaire.  Au  bout  d'une  semaine  la  gorge  guérit. 

Mais  un  mois  plus  tard,  le  10  juillet,  la  fièvre  reparut  ainsi  que 
l'érythème  papuleux  qui  occupa  les  mêmes  régions.  Au  bout  de 
trois  jours  on  nota  snr  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  sur  le  pilier 
postérieur  gauche  et  sur  le  voile  du  palais,  quelques  éminenees  ar- 
rondies, grosses  comme  des  lentilles  :  la  muqueuse  environnante 
était  rouge. 

Un  peu  plus  tard,  répithélium  qui  recouvrait  les  papules  mu« 
queuses  tomba  et  il  se  forma  des  petites  érosions  superficielles. 

Le  20  juillet,  tous  les  symptômes  cutanés  et  muqueux  avaient  dis- 
paru. 

« 
Obs.  XVI  (Lipp)  (2).  -*  Un  homme   de  86  ans  fut  atteint  d'un 

érythôme  noueux  particulièrement  intense  qui  affecta  les  muqueuses 

ainsi  que  la  peau. 

Sur  la  muqueuse  buccale,  sur  les  joues  et  la  langue,  on  notait 
des  érosions  peu  élevées,  grises  ou  jaunâtres,  recouvertes  d*enduit 
couenneux.  Ces  érosions  étaient  arrondies,  ovalaires,  de  forme  irré- 
gulière. 

Les  nodules  cutanés  s'ulcérèrent  aussi  par  chute  de  Tépithélium  et 
on  nota  des  ulcérations  superficielles  recouvertes  d'enduit  blanc 
jaunâtre. 

La  conjonctive  participa  encore  à  l'affection  et  fut  fortement  affectée  ; 
on  observa  aussi  une  forte  congestion  des  paupières. 

Le  malade  se  rétablit  en  trois  semaines. 


(1)  Grigorow.  St-Péters.  med.  Wùch,^  18'19. 

(2)  lipp.  Arohiv.  f.  Dermat.und  Syph,^  1871. 
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Obs.  XVn  (Kuhn)  (1).  —  Depuis  quatre  ans,  le  Qommô  K...,âgé  de 
45  ans,  est  repris  à  Tau  tourne  d*un  exanthème  qui  débute  à  la  face 
dorsale  des  deux  dernières  phalanges  des  doigts,  passe  au  dos  de 
chaque  main  et  se  termine  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  du 
poignet.  Cette  éruption  consiste  en  nodules  peu  saillants,  grands 
comme  un  «  thaler  »  et  en  plaques  érythémateuses.  Elle  8*efEace 
d*ordinaire  en  quinze  jours. 

La  dernière  affection  débute  au  commencement  du  mois  de  février  : 
le  12  de  ce  mois,  apparaissent  des  douleurs  dans  la  bouche  ainsi  que 
de  la  fièvre.  L*éraption  a  la  forme  décrite,  mais  avec  une  notable 
intensité.  On  note  de  la  stomatite  avec  une  forte  injection  des  com- 
missures des  lèvres  et  des  gencives. 

La  face  antérieure  du  voile  du  palais  et  de  la  luette  est  envahie 
par  une  large  érosion  jaunâtre,  le  tiers  postérieur  osseux  présente  des 
petites  ulcérations  lenticulaires,  assez  profondes.  Les  piliers,  les 
amygdales,  le  pharynx  sont  rouges  et  tuméfiés.  Dysphagie. 

Quelques  jours  plus  tard,  apparition  d^un  érythème  noueux  aux 
jambes  et  au  tronc»  Les  nodosités  présentèrent  1[>ientôt  à  leur  centre 
de  petites  vésicules  qui  s'exulcérèrent. 

La  fièvre  qui  avait  débuté  le  14  février  avec  les  lésions  muqueuses, 
cessa  le  21. 

Le  3  mars.  Les  ylcérations  du  palais  étaient  guéries  :  on  ne  voyait 
plus  que  deux  points  un  peu  granuleux  qui  avaient  succédé  aux  éro- 
sions. 

La  tuméfaction  des  gencives  persista  encore  un  peu. 

Obs.  XVIII  (Duhring)  (2).  ~  Un  homme  de  23  ans  souffrait  depuis 
une  semaine  de  maux  de  tète,  de  constipation  avec  symptômes 
fébriles;  il  avait  un  peu  d'albumine  dans  Turine.  Il  entre  à  Thôpital 
le  3  juin  et  dès  le  lendemain  présente  une  éruption  papuleuse  sur  les 
surfaces  d'extension  et  de  flexion  des  bras,  sur  la  face,  le  dos,  la 
poitrine,  les  paumes  des  mains,  mais  non  sur  leur  face  dorsale.  Les 
taches  étaient  érythémateuses,  grosses  comme  un  pois,  mal  définies, 
très  nombreuses  et  prurigineuses. 

Le  7  juin.  Le  malade  se  plaignit  du  mal  de  gorge,  la  langue  était 
sèche  et  rouge  ;  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  on  notait  un 


(l)Kuhn.  Berlin.  Klin.  Woch,,  1880. 

(2)  Duhring.  Journal  ofeut,  diseates^  1891. 
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certain  nombre  de  papules  arrondies»  rouges»  semblables  à  celles  de 
la  peau. 

Le  11.  L'éruption  se  fane  après  avoir  présenté  quelque  vésicules, 
dans  les  régions  où  la  peau  est  fine. 

Le  16.  Desquamation  scarlatinolde.  Les  papules  muqueuses  ont 
disparu. 

Obs.  XIX  (SenfUeben)  (1).—  Un  bomme  de  23  ans,  sans  antécé- 
dents morbides,  fut  pris  le  15  février  1880  de  frissons  STec  céphalal- 
gie, tonx  et  dysphagie.  Les  quatre  jours  suivants  les  symptômes  s'ag- 
gravèrent et  le  malade  entra  à  Tbôpital. 

On  nota  une  éruption  érythémato-papuleuse  sur  la  face,  le  cou  et 
les  membres. 

Les  paupières  sont  gonflées,  agglutinées  par  une  abondante  sécré- 
tion purulente. 

Les  fosses  nasales,  les  lèvres,  la  langue,  la  muqueuse  bucco-pba- 
ryngée  sont  couvertes  de  vésicules  transparentes,  grosses  comme  des 
grains  de  chénevis  auxquelles  succédèrent  de  petites  ulcérations. 
Quelques  jours  plus  tard,  Téruption  de  la  bouche  était  tellement 
abondante,  même  sur  les  gencives,  que  le  malade  pouvait  à  peine 
boire.  Guérison  le  5  mars. 

Obs.  XX  (Behrend)  (2).  —  Louise  D...,  âgée  de  25  ans,  nourrice, 
présente  en  mai  des  rhagades  profondes  des  mamelons. 

Le  29  juillet,  apparition  sur  le  dos  du  nez  d'une  nodosité  rouge. 
Elle  ressentit  alors  des  douleurs  dans  les  membres,  des  frissons  et 
de  la  fièvre.  Le  lendemain,  Téruption  avait  gagné  le  visage  ainsi  que 
les  mains  et  les  avant-bras.L*exanthôme  de  la  face  était  constitué  par 
des  papules  confluantes  de  la  grosseur  d*un  grain  de  chénevis  à  celle 
d*un  baricot,  rouge  brun  ;  Taspect  au  premier  abord  était  celui  de 
la  variole.  Rien  à  la  paume  des  mains  et  à  la  plante  des  pieds. 

La  partie  antérieure  des  jambes  présente  de  Térythème  noueux. 

Sur  la  muqueuse  des  joues  ainsi  que  sur  le  voile  du  palais,  on  a 
observé  de  petites  papules  un  peu  élevées,  rouges,  grosses  comme 
une  tète  d'épingle. 

Le  6  août  réruption  du  visage  a  disparu  ainsi  que  les  papules  de  la 
bouche. 


(1)  Senfteleben.  Cité  par  de  Molènes. 

(3)  Behrend.  VUrteij.  f.  Dermat.  u.  Syph,^  1879. 
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Obs.  XXI  (Pospelow]  (1).  —  Une  femme  de  45  ans  fut  prise  d'éry- 
thème  noueux  des  membres  compliquée  de  pneumonie  lobulaire  :  la 
température  vespérale  s'élevait  à  39,3.  En  même  temps  que  Téruption 
cutanée,  des  vésicules  apparaissent  sur  le  voile  du  palais  et  le  pilier 
antérieur  gauche,  la  face  dorsale,  la  langue  et  la  lèvre  supérieure. 
Quelques-unes  de  ces  vésicules  perdirent  leur  épithélium,  d'autres  se 
transformèrent  en  véritables  ulcérations  douloureuses  à  fond  jau- 
nâtre. 

L'auteur  pense  avoir  eu  affaire  à  une  localisation  muqueuse  de 
rérythème  polymorphe. 

Obs.  XXII  (Âudry)  (2).  —  Une  femme  de  21  ans,  après  avoir  pré- 
senté pendant  quelques  jours  les  prodromes  d'une  pjrexie  infectieuse 
fut  couverte  en  vingt-quatre  heures  d'une  éruption  papuleuse,  fine, 
en  grappes,  débutant  par  la  paume  des  mains  pour  se  généraliser 
avec  une  forte  poussée  fébrile.  Il  se  produisit  en  même  temps  une 
éruption  d'herpès  dans  la  gorge.  L*éruption  générale,  d'abord  papu- 
leuse, devint  papulo-vésiculeuse  sans  jamais  présenter  la  trace  d*une 
bulle. 

Les  vésicules  des  voiles  se  multiplièrent  mais  ne  tardèrent  pas  à  se 
flétrir.  Les  papulo-vésicules  de  la  peau  se  desséchèrent  et  desqua- 
mèrent finement  en  prenant  une  apparence  lichénolde  et  en  de  nom- 
breux points  un  aspect  tout  à  fait  hémorrhagique.  Bofin,  on  note  la 
disparition  lente  et  progressive  de  l'exanthème  et  des  symptômes 
généraux  formidables  qui  Tavaient  accompagné. 

Obs.  XXIII  (Spillmann)  (3).  »  Une  femme  de  36  ans  fut  prise  le 
25  mai  1880,  de  frissons,  de  malaise  général  et  de  céphalalgie  intense. 
Dans  le  courant  de  la  nnit  les  frissons  s'arrêtèrent  et  la  malade 
éprouva  alors  dans  tout  le  corps  une  sensation  de  brûlure  intense 
avec  gonflement  douloureux  des  membres. 

Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  elle  voit  apparaître  sur  les  bras, 
sur  la  poitrine,  puis  sur  les  membres  inférieurs  des  taches  rosées, 
puis  une  série  de  bulles  blanches  de  dimensions  variables. 

La  fièvre  et  le  malaise  général  augmententyla  malade  entre  à  l'hô- 
pital le  2  juin . 


(1)  Pospelow.  St'Pétersb.Med.  Woch.,  1876,  n©  40. 

(2)  Audry.  Annales  de  Demunologief  1881. 

(3)  Spillmann.  Annales  de  Dermatologie^  1881, 
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On  constate  sur  toute  la  surface  du  corps  la  présence  de  larges 
plaques  circulaires  dont  le  centre  est  occupé  par  des  bulles  de  dimen- 
sion variable,  formées  par  Tépiderme  soulevé  et  remplies  par  un 
liquide  opalescent.  Cà  et  là,  on  observe  des  bulles  isolées,  blanches, 
du  volume  d'une  noix  ou  d'une  fève,,  qui  ne  reposent  pas  sur  des 
plaques  ronges.  Dans  beaucoup  de  points,  sur  les  avant«bras,  au 
devant  de  la  poitrine,  sur  les  cuisses,  l'éruption  est  confluente  et  se 
présente  sous  forme  de  vastes  ampoules  entourées  d'un]  cercle  vineux 
et  ressemblant  en  tous  points  aux  phlyctènes  produites  par  une  brû- 
lure ou  Tapplication  d'un  vésicatoire. 

Aux  aisselles,  aux  aines,  ces  bulles  ont  été  rompues  ;  on  aperçoit 
des  lambeaux  épidermiques  qui  reposent  sur  le  derme  dénudé. 

La  face  dorsale  des  mains  et  des  pieds,  ainsi  que  la  paume  des 
mains  et  la  plante  des  pieds  sont  couvertes  de  bulles. 

L'éruption  a  également  envahi  tous  les  orifices  où  la  peau  se  con- 
tinue avec  les  muqueuses.  Le  pourtour  de  la  bouche,  les  lèvres,  la 
face  dorsale  de  la  langue,  le  frein,  le  palais  et  son  voile  sont  couverts 
de  bulles  assez  petites. 

Il  existe  en  outre  des  ulcérations  multiples  de  la  bouche  qui  sem- 
blent a?oir  été  le  siège  de  bulles  rompues.  La  température  se  main- 
tient à  40*. 

Le  5  juin,  la  malade  qui  est  restée  plongée  dans  un  état  comateux 
depuis  trente^six  heures  succombe  dans  la  journée. 

A  Tautopsle  on  trouva  le  cœur  mou,  jaunâtre  et  friable,  sa  surface 
inférieure  imbibée  par  la  matière  colorante  du  sang  ;  le  sang  est  pois- 
seux ;  il  n'existe  aucun  caillot  dans  les  cavités  du  cœur,  ni  dans  les 
gros  vaisseaux. 

On  note  de  plus,  Tanémie  et  la  surcharge  poisseuse  du  sang,  le 
ramollissement  de  la  rate.  Tous  ces  signes  attestaient  Tinfection 
générale  à  laquelle  avait  succombé  la  malade. 

Obs.  XXIV  (Tortora)  (1).  —  Un  ouvrier  de  15  ans,  après  avoir  souf- 
fert d'un  grand  froid,  remarqua  que  ses  pieds  et  ses  mains  étaient 
tuméfiés.  Peu  après  ses  avant-bras  se  couvrirent  de  taches  rouges  et 
de  vésicules. 

Il  fut  pris  à  ce  momeùt  d*une  fièvre  intense  (40"*).  Les  paumes  des 
mains  et  les  plantes  des  pieds  présentèrent  chacune  une  grosse  bulle, 
tandis  que  des  vésicules  de  la  grosseur  d'un  grain  de  chènevis  se 

(1)  Tortora.  Il  Margagni,  VI,  1S79. 
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montrèrent  aux  lèvres,  sur  les  bords  de  la  langue  et  le  frein,  sur  le 
palais  osseux  et  sur  la  partie  antérieure  du  voile  du  palais. 

L'éruption  vésico-bulleuse  s*ôtendit  à  la  région  sternale,  aux  bras, 
aux  épaules  et  aux  membres  inférieurs.  Les  faces  dorsales  des  pieds 
et  des  mains  étaient  indemnes. 

Le  quatrième  jour  de  l'éruption,  les  vésicules  se  vidèrent,  la  sécré- 
tion cessa  bientôt  et,  dix-neuf  jours  après  le  début  de  la  maladie,  la 
gaérison  s'établit 


SUR  LES  TRANSFORMATIONS  ET  DÉGÉNÉRESCENCES  DES  NJSTI, 

Par  M.  le  D'  J.  REBOUL  (de  MarseiUe), 
Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

{Suite.) 

En  somme,  d'après  Tanaly se  de  ces  travaux  sur  les  angiomes 
kystiques,  on  voit  que  deux  hypothèses  très  nettes  sont  for- 
mulées. Pour  les  uns,  Holmes  Coote,  Birckesteth,  Laboulbène, 
Cornil  et  Ranvier,  Arragon,  Yersin,  etc.,  les  angiomes  peuvent 
subir  la  transformation  kystique,  les  kystes  communiquent 
ou  non  avec  les  vaisseaux,  mais  ont  une  origine  vasculaire 
certaine;  pour  les  autres,  Virchow,  Busch,  A.  Broca,  et  sur- 
tout pour  le  Professeur  Lannelongue,  la  transformation  kys- 
tique des  angiomes  est  rare  ;  le  plus  souvent  il  y  a  combinai- 
son de  lymphangiome  et  d'angiome,  ou,  simplement,  lym- 
phangiome  très  vasculaire  avec  hémorrhagie  interstitielle. 

Nous  ne  saurions  nous  prononcer  dans  ce  débat,  surtout  en 
présence  de  l'autorité  des  deux  parties.  Cependant,  d'après  les 
faits  que  nous  avons  constatés  dans  les  cas  que  nous  rappor- 
tons, nous  serions  très  enclin  à  considérer  comme  démontrée 
l'existence  de  la  transformation  kystique  des  angiomes  ;  elle 
nous  paraît  fondée  sur  des  observations  nettes  et  incontes- 
tables ;  nous  reconnaissons  toutefois  que  dans  certains  cas 
l'angiome  et  le  lymphangiome  ont  coexisté,  que  les  cavi- 
tés kystiques  dépendent  du  lymphangiome,  et  qu'il  s'est  pro- 
duit à  l'intérieur  des  cavités  des  hémorrhagies  dues  à  la 
richesse  vasculaire  de  ces  tumeurs.  Les  angiomes  et  les  lym- 
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phangiomes  sont  des  malformations  congénitales  ;  il  n'est  pas 
étonnant  qu'ils  coexistent  dans  la  même  région  et  que  de  leur 
combinaison  résultent  des  tumeurs  ayant  des  caractères 
communs  aux  deux  générateurs,  des  hémato-lymphangiomes. 
Cette  discussion  a  d'ailleurs  été  soulevée  à  propos  des  naevi 
vasculaires  verruqueux  ou  verrues  télangiectasiques,  consi- 
dérés par  les  uns  comme  des  angio-kératomes,  et  par  les  autres 
comme  des  lymphangiomes  circonscrits. 

V.  —  Angio-hiratomes*  —  Nœvi  viuculatres  verruqueux. 

Dubreuilh,  Mibelli  et  Pringle  ont  décrit  en  1889,  sous  le 
nom  de  verrue  télangiectasique  et  d*angio-kératome  une 
variété  de  naevi  ayant  pour  sièges  exclusifs  les  mains  (face 
dorsale  des  doigts)  et,  plus  rarement,  les  pieds  ;  ces  nasvi  sont 
caractérisés,  à  leur  complet  développement,  par  la  présence 
de  petites  tumeurs  verruqueuses  et  de  petites  taches  rouges 
ayant  Tapparence  d'angiectasies  disséminées  sans  ordre  ou 
par  groupes  de  deux  ou  trois.  En  décrivant  Tangio-kératome, 
nous  emprunterons  largement  au  mémoire  de  Mibelli  (1891). 
Les  tumeurs  ont  une  grande  ressemblance  avec  les  verrues 
vulgaires  ;  elles  forment  en  général  des  saillies  solides  de  la 
largeur  d'une  tête  d'épingle  à  celle  d'un  grain  de  chènevis  ou 
un  peu  plus  larges,  les  plus  petites  de  forme  conoïde,  les  plus 
grosses  plutôt  globuleuses  et  irrégulières  et  bien  délimitées. 
Leur  couleur  varie  du  gris  jaunâtre  au  gris  de  plomb  ou  à 
une  teinte  violacée  ;  leur  surface  est  plutôt  irrégulière,  sèche 
et  inégale,  et  on  aperçoit  par  transparence  un  fin  pointillé  de 
coloration  rouge  purpurique,  rouge  cuivre  ou  presque  noir. 
Parmi  ces  taches  les  unes  ont  les  dimensions  d'une  pointe 
d'épingle,  les  plus  larges  ne  dépassent  pas  2  ou  3  milli- 
mètres de  diamètre  ;  elles  sont  planes,  mais  les  plus  larges 
présentent  un  léger  relief  à  leur  centre,  leur  coloration  est 
rouge,  d'apparence  angiectasique,  plus  accusée  au  centre  qu'à 
la  périphérie,  leur  surface  est  plus  ou  moins  séché  et  rugueuse, 
d'apparence  kératosique,  et  on  y  voit  très  manifestement  une 
fine  ponctuation  purpurine  ou  rouge  cuivre  particulièrement 
apparente  à  la  coupe.  La  compression  fait  pâlir  ces  lésions, 
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surtout  dans  la  forme  papuleuse.  Il  n'y  a  ordinairement  pas 
d'altérations  des  téguments  de  la  main  en  dehors  des  lésions 
de  Tangio-kâratome.  La  maladie  ne  donne  lieu  à  aucun  phé- 
nomène subjectif  local  ou  général.  Les  lésions  débutent  dans 
les  première»  années  de  la  vie,  puis  augmentent  très  lente- 
ment en  étendue  et  atteignent  leur  maximum  à  l'adolescence . 
La  maladie  peut  être  héréditaire.  Tous  les  sujets  ont  eu  des 
engelures  aux  mains  et  aux  pieds.  Les  lésions  anatomiques 
fondamentales  siègent  dans  les  parties  papillaires  et  sous- 
papillaires  du  derme  et  consistent  dans  la  présence  de  cavités 
étendues,  de  larges  canaux,  de  lacunes  de  formes  variées, 
séparées  les  unes  des  autres  par  une  mince  couche  de  tissu 
connectif.  Toutes  ces  cavités,  remplies  de  globales  sanguins, 
sont  en  connexion  avec  des  capillaires  sanguins  dilatés  ;  elles 
donnent  dans  leur  ensemble  et  à  première  vue,  Taspect  d'un 
tissu  angiomateux  (hématangiome).  Ces  lésions  dermitjues 
entraînent  des  modifications  dans  la  structure  de  Tépiderme 
qui  est  aminci  au  niveau  des  espaces  interpapillaires,  sépa- 
rant les  papilles  occupées  par  les  vaisseaux  dilatés  et  très 
développé  dans  l'intervalle  de  ces  papilles  où  la  couche  cor- 
née, très  épaissie,  lui  donne  la  structure  d'un  kératome  cor- 
respondant à  l'aspect  clinique  d'une  verrue  dure.  (Mibelli 
Oiom,  itaL  del.  mal.  ven.  e  del  pelle,  p.  159,  260,  1891.) 

C'est  à  cause  de  cette  dilatation  singulière  des  vaisseaux 
et  de  la  formation  d'un  véritable  tissu  caverneux,  que  Mibelli 
dans  son  premier  mémoire  (1889),  a  proposé  pour  caractériser 
ces  tumeurs,  le  nom  d'angio-kératome. 

Avant  Dubreuilh  et  Mibelli,  en  1886,Seche7ron  avait  décrit 
dans  les  Archivée  générales  de  médecine  sous  le  titre  de 
<c  Papillomes,  nssvi  verruqueux,  consécutifs  aux  engelures, 
variété  de  naevi  a  pernûme  de  Bazin  »,  ime  observation  type 
d'angio-kératome  caractérisé  par  des  taches  violacées  qui 
persistent  et  forment  de  petits  nsevi  violacés,  noirâtres  ;  la 
pression  diminue  la  coloration  au  niveau  de  plusieurs  taches, 
l'épiderme  est  épais,  verruqueux. 

En  même  temps  que  les  mémoires  de  Dubreuilh  et  Mibelli, 
paraissait  un  travail  de  Fox  Ck>lcott  sur  un  cas  de  lymphan* 
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giectasie  des  mains  et  des  pieds  chez  un  enfant  ;  les  lésions 
décrites  ressemblent  beaucoup  à  celles  des  Ternies  télan- 
giectasiques  et  de  Tangio-kératome. 

L'année  suivante  (1890)  Allan  Jamiesson  décrit  chez  un 
enfant  de  8  ans  une  lésion  siégeant  sur  l'épaule  gauche,  lésion 
d'apparence  verruqueuse,  sillonnée  de  capillaires  dilatés  et 
recouverte  de  groupes  de  vésicules  confluentes  ;  l'auteur  les 
considère  comme  un  lymphangiome  circonscrit. 

Le  13  nov.  1890,  M.  Darier  présente  à  la  Société  de  Derma- 
tologie, une  jeune  fllle  de  17  ans  qui,  depuis  son  enfance, 
porte  sur  les  sillons  naso-géniens,  le  menton,  la  joue,  le  nez, 
des  excroissances  hémisphériques  d'un  rouge  vif.  A  l'examen 
on  constate  une  télangiectasie  des  vaisseaux  papillaires  et 
sous-papillaires  avec  hypertrophie  fibreuse  du  corps  papillaire. 
La  malade  présentait  d'autres  nsevi  à  la  surface  du  corps, 
M.  Darier  pense  qu'il  s'agit  de  n^Bvi  vasculaires  et  verru- 
queux.  M.  Besnier  fait  le  même  diagnostic  et  montre  le  mou- 
lage d'un  cas  semblable  qu'il  a  observée 

Analysant,  dans  le  traité  de  Kaposi,  les  observations  de 
Dubreuilh  et  MibeUi,  à  propos  de  la  verrue  angiomateuse, 
M.  Besnier  en  conclut  que  «  ces  lésions  semblent  liées  aux 
troubles  circulatoires,  la  kératose  étant  secondaire,  et  d'après 
l'observation  de  MibeUi,  d'autant  plus  prononcée  que  le  pro- 
cessus angiomateux  est  plus  avancé  ».  M.  Besnier  réunit 
ensuite  tous  ces  faits  sous  le  nom  d'hématangiomes  ou 
angiomes  lacunaires  de  la  couche  papillaire  du  derme.  Il 
range  le  cas  de  Fox  à  côté  de  ceux  de  Mibelli  et  de  Dubreuilh. 
Fox  rapporte  au  système  lymphatique  des  altérations  que 
Besnier  croit  devoir  restituer  au  système  sanguin,  les  lacunes 
lymphatiques  qu'il  décrit  n'étant  pour  ce  dernier  que  des 
cavités  sanguines  kystiques  à  hématies  décolorées  et  à  trans- 
formation séreuse.  «  Ce  sont,  dit-il,  des  angiomes  lacunaires^ 
papillaires  et  intradermiques  avec  revêtement  corné  dû  à  la 
localisation  aux  mains  et  aux  pieds  ».  M.  Besnier  range  aussi 
parmi  les  hématangiomes,  les  deux  faits  de  Schmidt  intitu- 
lés :  lymphangiome  simple  de  la  peau  et  lymphangiome 
simple  de  la  muqueusa  buccale.  «  Gcis  liémataDgiomes  sont 
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innés  ou  congénitaux,  longtemps  inaperçus  et  progressant 
avec  le  développement  des  tissus  ;  indolents  et  bénins  ;  leur 
traitement  est  celui  des  angiomes  lacunaires,  la  destruction 
électro-caustique;  ils  peuvent  être  héréditaires.  »  (T.  U, 
p.  48.) 

«  Les  naevi  vasculaires  verrugueuz  de  Darier,  appelés  par 
Pringle  adénomes  sébacés  congénitaux,  sont  des  naevi  vascu- 
laires des  hématangiomes  verrugueux,  franchement  télan- 
giectasigues,  tandis  que  les  adénomes  sébacés  de  Baizer  sont 
des  épithéli-adénomes  lobules  sébacés  bénins  qui  forment 
des  tumeurs  pâles,  de  coloration  cutanée  normale  ».  (T.  I, 
p.  223.) 

Sous  le  nom  d'hémato-lymphangiome  capillare  varicosum, 
verrugueux  et  papillomateux,  Finck,  Noyés  et  L.  Tôrôk  rap- 
portent {Brit.  Jonm.  of  Dermat.,  1890-91)  l'observation  sui- 
vante (résumée)  :  Un  garçon  de  10  ans,  en  bonne  santé,  pré- 
sente au  menton  une  éruption  d'éléments  d'apparence  verru- 
queuse.  Evolution  lente  et  progressive.  Aussitôt  vidées  ces 
vésicules  se  remplissent  à  nouveau  de  liquide  mélangé  de 
sang.  Au  sonunet  des  papilles  et  à  la  surface  des  vésicules 
campent  des  touffes  de  capillaires  très  nombreux,  dilatés  et 
verruqueux.  Entre  les  papilles  (verruqueuses  ou  papilloma- 
teuses)  se  voient  des  faisceaux  de  capillaires  dilatés.  —  Tôrôk 
pense  à  des  lésions  congénitales.  «  Il  ne  s'agit  pas  seulement 
d'une  dilatation  simple  des  vaisseaux  lymphatiques,  le  proces- 
sus consiste  d'abord  en  une  prolifération  de  cellules  angioblas- 
tiques,  en  une  nouvelle  formation  de  vaisseaux  lymphatiques, 
et,  en  partie,  de  vaisseaux  sanguins,  et  ensuite  en  une  trans- 
formation cavitaire  et  canaliculaire  de  ces  vaisseaux  néofor- 
més. »  Pinck,  Noyés  et  Tôrôk  pensent  qu'il  s'agit  pour  leur 
cas  et  pour  le  troisième  d'Hutchinson  et  de  Morris  (lymphan- 
gioma  circumscriptum),  cas  absolument  semblables  entre  eux, 
de  tumeurs  qu'ils  proposent  de  dénommer  :  lymphangioma 
ou  hémato-lymphangioma  capillare  varicosum. 

Mibelli,  dans  son  mémoire  déjà  cité,  réunit  tous  les  cas 
d'angio-kératome,  y  compris  les  observations  de  Dubreuilh, 
de  Fox,  de  Pringle,  de  Bertarelli  et  de  Barduzzi,  expose  minu- 
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tieuflement  cette  affection  et  en  discute  la  nature.  Il  constate 
d'abord  une  grande  analogie  entre  rangio-keratome  et  le  lym- 
phangiome  capillaire  verruqueuz  décrit  par  Tôrôk.  «  Le  lym- 
phangiome,  tout  en  intéressant  particulièrement  les  vaisseaux 
lymphatiques,  atteint  généralement  à  un  certain  degré  les 
vaisseaux  sanguins.  Il  est  probable  que  dans  Tangio-kératome  » 
les  vaisseaux  lymphatiques  sont  aussi  intéressés  dans  le  pro- 
cessus, car  on  trouve  des  espaces  lymphatiques  vides  ou  rem- 
plis de  globules  sanguins  et  quelques-unes  des  véritables 
cavités  angiectasiques  renferment  un  contenu  granuleux 
ayant  tout  l'aspect  de  la  lymphe  coagulée  ;  il  y  a  donc  encore 
sous  ce  rapport,  analogie  entre  les  deux  lésions.  La  production 
des  vaisseaux  sanguins  dans  Tangio-kératome  résulte  de  : 
1^  la  dilatation  des  vaisseaux  sanguins  préexistants;  2^  la 
néoformation  de  ces  vaisseaux  au  moyen  des  angioblastes  et 
de  leur  division  ultérieure  ;  3®  la  néoplasie  lacunaire  héma*- 
tique  est  aussi  en  partie  lymphatique,  de  sorte  que  l'angio- 
kératome  doit  être  considéré  comme  un  lympho-hématangiome 
variqueux.  Son  développement  nécessite  une  prédisposition 
congénitale,  constituée  probablement  par  diverses  anomalies 
dans  les  conditions  anatomiques  de  la  peau.  Les  engelures 
agissent  comme  causes  déterminantes,  en  augmentant  les 
désordres  nutritifs  et  vasculaires  d'une  région  donnée,  en  y 
déterminant  les  altérations  lentes  qui  accroissent  la  prédis- 
position locale  déjà  existante  au  développement  deTangio-ké- 
ratome.  La  formation  du  kératome  est  probablement  due  aux 
modifications  circulatoires,  aux  dilatations  vasculaires  et  au 
ralentissement  de  la  circulation.  Le  nom  de  vernies  télan- 
giectasiques  n'est  pas  exact,  car  il  ne  s'agirait  pas  de  verrues 
qui  deviennent  télangiectasiques,  mais  plutôt  de  lésions  vas* 
culaires  qui  auraient  tendance  à  devenir  secondairement  ver- 
ruqueuses  ;  de  plus  le  nom  de  verrue  n'est  pas  bien  choisi, 
parce  qu'il  a  une  signification  trop  restreinte;  enfin  la 
lésion  vasculaire  est  un  angiome  et  non  une  simple  télangiec- 
tasie.» 

Dans  un  nouveau  mémoire  sur  Fangio-kératome  (Brit.  Joum* 
of  Dermat.^  oct.  1891),  Pringle  conclut  des  observations  pu- 
T.  172  20 
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louées  et  de  fies  examens  histologigaes  que  la  lésion  priml* 
-tive  est  vasottlaire  et  que,  par  eonséquent,  il  ne  s^agit  nulle* 
ment  d'une  yerrue  à  vaisseau  dilatés,  d'une  verrue  télangiec* 
tasique.  La  dilatation  vasculaire,  la  télangiectasie,  résulle  de 
congestions  répétées  urticariennes.  Pringle  ne  peut  s^expli- 
quer  la  production  kératosique  autrement  que  par  une  véri- 
table idiosyncrasie.  Le  diagnostic  de  cette  affection  n'offre  de 
difficultés  qu'avec  le  lymphangiome  circonscrit  ;  il  semble, 
d'ailleurs,  que  dans  quelques  observations  de  cette  dernière 
affection,  on  ait  eu  affaire  plutôt  aux  deux  lésions  surajoutées 
qu'à  un  hémato-lymphangio-kératome. 

De  Smet  et  P.  Bock,  ont  communiqué  au  Congrès  de  Ber- 
lin (1891)  Tobservation  d'une  jeune  flUe  de  14  ans,  qui  pré- 
sentait depuis  l'âge  de  7  ans  une  lésion  cutanée  localisée  au 
triangle  sus-claviculaire  et  caractérisée  par  des  Ilots  irrégu» 
liers,  formés  de  vésicules  saillantes,  de  coloration  normale  ou 
d'une  teinte  rouge  purptirine  ;  leur  contenu  est  transparent, 
incolore,  liquide,  légèrement  visqueux...  L'affection  s'étend 
lentement,  les  vésicules  d'abord  isolées  deviennent  con- 
fluentes;  on  voit  alors  se  développer  entre  elles  quelques 
vaisseaux  télangiectasiques  et  parfois  une  ou  deux  vésicules 
se  remplissent  subitement  de  sang.  A  Texamen  histologique  : 
épiderme  épaissi,  les  papilles  volumineuses  renferment  des 
alvéoles  kystiques  à  des  degrés  divers  d'évolution  différente  ; 
la  lésion  initiale  consiste  en  une  dilatation  en  masse  des 
vaisseaux  papillaires,  dilatation  qui  finit  par  devenir  telle 
qu'elle  occupe  à  peu  près  toute  la  papille;  ultérieurement  ces 
dilatations  forment  de  véritables  kystes  dermiques,  contenant 
des  globules  blancs  et  rouges  dégénérés,  et  un  réticulum 
fibrineux;  les  poches  voisines  communiquent  entre  elles, 
puis  les  débris  des  globules  rouges  disparaissent,  se  résorbent 
et  sont  remplacés  par  un  liquide  transparent.  «  Sn  résumé, 
il  s'agit  d'angiomes  capillaires  se  transformant  en  kystes  san- 
guins, puis,  par  altération  de  leur  contenu,  en  kystes  séreux, 
mais  le  système  lymphatique  n'est  nullement  en  jeU.  >  Ges 
auteurs  dénomment  leur  cas  :  pseudo«Iymphangiome  ou  hé- 
matanglome* 
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A  là  déance  du  12  novembre  1801^  de  la  Société  de  derma» 
tologle,  M.  Thibierge  fait  une  communication  sur  un  cas  de 
«  lymphangiome  circonscrit  »  des  auteurs  anglais  (hématan^ 
giome  dermopapillaire  et  hypodermique).  Il  s'agissait  d'un 
bonuue  de  28  ans  gul^  depuis  Tâge  de  10  ans«  présentait  sur  la 
paroi  interne  de  Taisselle  gauohe  des  groupes  de  vésicules 
conglomérées;  ces  saillies  débutent  asses  rapidement|Ont  une 
coloration  violacée,  rouge  ou  noirâtre,  puis  se  décolorent  et 
reasemblent  à  des  vésicules  d'herpès.  Les  saillies  rouged 
donnent  lieu  à  un  écoulement  sanguin  abondant  lorsqu'elles 
sont  rompues  et  les  saillies  blanches  donnent  par  la  piqûre 
une  petite  quantité  de  liquide  incolore  ne  renfermant  pas  de 
cellules  lymphatiques  et  qui  cesse  de  s'écouler  lorsque  la  sail* 
lie  s^est  vidée.  Au  niveau  de  ces  groupésTd'élémentSi  on  cous* 
tate  dans  le  tissu  cellulaire  8ou8-<cutané  une  tuméfaction 
mollasse  ayant  la  consistance  de  certains  angiomes  »  M»  Thi«« 
bierge  pense  que  ce  cas  ressemble  à  certains  de  ceux  qui  ont 
été  décrits  par  les  auteurs  sous  le  nom  de  lymphangiomes* 
<  lie  mode  de  développement  des  lésions^  leur  coloration  ini^ 
tialement  rouge,  due  à  la  présence  du  liquide  sanguin^  leur 
décoloration  progressive  et  leur  transformation  en  une  ftorte  de 
petits  kystes  séreux,  prouvent  bien  qu'elles  sont  en  connexioû 
avec  le  système  sanguin  et  non  avec  le  système  lymphatique* 
Ce  caa  doit  être  rapproché  du  fait  de  de  &met  et  P.  Bock  qui 
ont  constaté  à  Texamen   microscopique  la  présence  d'un 
angiome  kystique,  et  des  faits  décrits  par  Mibelli  et  Prlngle 
sous  l!b  nom  d'angio*kératome,  dans  lesquels  de  petites  saillies 
analogues  à  des  verrues  et  renfermant  des  dilatations  vascu- 
laires  sanguines  recouvertes  d'épiderme  hyperkératosé,  se 
développent  aux  mains  et  aux  pieds.  Dans  la  discussion  qui 
suivit  cette  communication,  M.  Jacquet  dit  que  dans  un  cas 
de  M.  Besnlert  l'exameu  hlstologique  a  montré  la  transfor^ 
mation  progressive  séreuse  des  lacunes  à  contenu  sangului 
mais  que  le  lymphangiome  proprement  dit  existe  bien  réelle- 
ment. M.  Besnler  pense  que  les  nmvi  sont  la  malformation 
initiale  et  que  dans  l'interprétation  des  faits,  il  faut  faire  une 
large  place  à  l'hérédiléetà  la  congénitalité  ;  son  malade  avait, 
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au  milieu  de  la  région  dorsale,  un  hématangiome  typique. 

Pringle  s'occupe  de  nouveau  de  Fangio-kératome  dans  un 

mémoire  publié  dans  Monatsh.  f.  prakt.  Dermat.  (XIII,  II, 

12,  1892).  «  L'altération  initiale  porte  sur  les  vaisseaux,  en 
raison  d'une  idiosyncrasie  ;  des  hyperthermies  réitérées 
amènent  successivement  d'abord  des  dilatations  permanentes 
des  vaisseaux,  puis  une  prolifération  des  cellules  du  corps 
muqueux  et  consécutivement  Thyperkératinisation  ;  c'est  à 
tort  que  Ton  a  appliqué  à  ces  néoplasies  le  nom  de  lymphan- 
giomes  circonscrits.  » 

Dans  un  mémoire  publié  dans  le  même  journal  (I*'mai  ISfô, 
XIV,  5),  Tôrôk  trouve  que  c'est  à  tort  que  M.  Besnier  a  con- 
sidéré des  lymphangiomes  capillaires  comme  des  hématan- 
giomes  ou  angio-kératomes.  «  En  efFei,  la  lésion  élémentaire 
du  lymphangiome  capillaire  est  une  petite  papule  au  sommet 
de  laquelle  on  voit  une  très  fine  vésicule  ;  dans  l'angio-kéra- 
tome,  au  contraire,  le  processus  initial  est  constitué  par  une 
tache  rouge  liée  à  une  dilatation  des  capillaires  sanguins. 
Plus  tard,  dans  le  lymphangiome,  les  cellules  grossissent,  leur 
surface  devient  verruqueuse,  elles  se  réunissent  en  groupes, 
l'éruption  prend  un  aspect  verruqueux;  dans  l'angio-kératome 
les  éléments  sont  constamment  plus  disséminés,  enfin,  les 
angio-kératomes  ne  se  développent  qu'aux  pieds  et  aux  mains, 
tandis  que  les  lymphangiomes  ont  été  rencontrés  dans  les 
régions  les  plus  diverses.  C'est  également  à  tort  que  les 
vésicules  des  lymphangiomes  ont  été  considérées  comme  for^ 
mées  aux  dépens  des  capillaires  sanguins  et  remplies  de 
sérum.  » 

MM.  Brocq,  Grocker,  Max  Joseph,  Audry  et  Deydler,  ont 
publié  tout  récemment  de  nouvelles  observations  d'angio-ké- 
ratome  et  M.  Rousseau  a  fait  de  cette  affection  le  sujet  de 
sa  thèse  inaugurale.  {Th.  de  Bordeauœ^  I80I*02.  Lu  nœxnu 
kératosiqae.) 

L'angio-kératome  et  le  lymphangiome  circonscrit  sont  liés 
à  un  trouble  initial  de  la  peau  ;  que  les  lésions  vasculaires 
ou  lymphatiques  prédominent,  que  le  naevus  primitif  8oit 
de  l'une  ou  de  l'autre  nature,  il  n'en  est  pas  moins  évident 
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que   ces  aCfèctioDS,  qui  peuvent  ôtre  réuuies  sous  le  nom 
d'hémato-lymphangio-kératome,  sont  d'origine  congénitale. 

Je  crois  qu'il  y  a  lieu  de  les  rapprocher  des  angiomes  et 
des  lymphangiomes  kystiques  dont  ils  diffèrent  fort  peu  par 
les  lésions  anatomiques  et  leurs  signes  cliniques.  Ce  rappro- 
chement nous  parait  mieux  éclaircir  la  pathogénie  de  la 
transformation  kystique  des  angiomes. 

Mais  ici,  une  lésion  nouvelle  s'ajoute.  En  outre  de  la  dila- 
tation vasculaire,  de.  la  production  de  kystes  à  contenu  san- 
guin  ou  séreux,  il  se  produit  de  la  kératose,  des  verrues.  Les 
observations  d'angiokéraiomes  et  de  lymphangiomes  circons- 
crits sont  trop  récentes  pour  connaître  l'évolution  ultérieure 
de  ces  lésions,  mais  il  nous  parait  que  cette  production  de 
verrues,  ce  trouble  de  nutrition  de  Tépiderme,  constitue  une 
aggravation  de  ces  affections,  une  complication  d'une  certaine 
importance  ;  la  facilité  avec  laquelle  Tépithéliome  se  greffe  sur 
les  verrues,  et  en  général  sur  les  tissus  à  nutrition  pervertie, 
nous  porte  à  nous  demander  si  ces  troubles  de  nutrition, 
d'origine  congénitale,  ne  constituent  pas  des  locî  minoris  resù- 
iantiw^  pour  l'infection  et  l'apparition  d'une  néoplasie  ma- 
ligne, carcinome,  sarcome,  simples  ou  mélaniques. 

VI.  —  Nseroi  verruqueuœ*  Nœvi  des  glandes  sébacées 

et  sttdoripares. 

Les  naevi  verruqueux  présentent  deux  aspects  :  les  uns 
sont  de  véritables  papillomes  et  ne  s'accompagnent  pas  de 
changements  de  couleur  des  téguments  ;  les  autres  sont  plus 
ou  moins  pigmentés,  de  coloration  jaunâtre  bistre,  rarement 
grisâtres  ou  noirâtres.  J'insisterai  principalement  sur  cette 
deuxième  variété,  à  cause  de  la  possibilité  de  sa  transfor- 
mation en  tumeiu*  maligne,  assez  souvent  mélanique.  Quant 
aux  nasvi  verruqueux  papilliformes,  nous  avons  vu  qu'ils 
constituent  un  terrain  favorable  au  développement  des  épi- 
ihéliomes. 

Les  nsvi  verruqueux  pigmentés  sont  quelquefois  isolés  et 
distribués  sans  ordre,  mais  le  plus  souvent  ils  affectent  une 
direction  déterminée.  Ils  se  présentent  sous  forme  de  bandes. 
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de  traînées  étendues,  dont  la  direction  générale  est  parallèla 
à  l'axe  des  membres,  et  qui  correspondent  aux  trajets  des 
nerfs,  d'où  le  nom  de  nœvi  verruqueux  zoniformes. 

MM.  Hallopeau  et  Besnier  (traduction  de  Kaposi),  ont 
insisté  sur  ces  localisations  des  nasvi  verruqueux  et  discuté 
les  hypothèses  émises  à  leur  sujet.  Nous  résumerons  cette 
question  d*aprës  les  notes  de  M.  Besnier  et  d'après  le  mémoire 
de  M*  Hallopeau.  {Progrès  médical^  1891.) 

Rayer  et  Barensprung  avaient  signalé  des  cas  de  nsevi 
unilatéraux.  En  1872,  Simon  (Th.),  indique  les  rapports  qui 
peuvent  exister  entre  la  distribution  des  nœvi  et  le  trajet  des 
nerfis  et  admnt  qu'il  s'agit  de  nsevi  nervorum  ;  en  1876,  Gam« 
pana  réunit  27  faits  et,  en  1882,  Barthélémy  relate  2  observa^ 
tiens  de  nsBvi  zoniformes,  qu'il  a  vus  dans  le  service  de 
M.  Fournier.  Il  semble  qu'il  y  ait  un  rapport  entre  la  locali- 
sation des  lésions  et  un  trouble  de  l'innervation  trophique. 
Mais  la  localisation  des  lésions  nsaviques  à  la  sphère  de  dis* 
tribution  de  certains  nerfs  n'est  le  plus  souvent  que  très 
imparfaitement  réalisée.  Kaposi,  partant  de  ce  fait,  que  pen- 
dant le  développement  embryonnaire,  tous  les  éléments  cons- 
tituant les  différentes  parties  du  corps  s'accroissent  parallèle* 
ment,  arrive  à  conclure  qu'un  trouble  dans  le  développement 
d'une  de  ces  parties,  devra  nécessairement  correspondre  au 
trajet  des  nerfs,  sans  qu'il  s'agisse  nécessairement  d'une 
trophonévrose  ;  il  n'y  aurait  là  qu'une  simple  concomittance, 
sans  relation  de  cause  à  effet.  U'après  Philippson,  les  traî- 
nées nsaviques  seraient  en  relation  avec  les  lignes  de  Voigt 
qui  correspondent  aux  districts  nerveux  voisins. 

En  1885,  Kaposi  publie  deux  cas  de  nsBvi  verruqueux 
généralisés,  caractérisés  par  des  nodules  brun-rougeâtres, 
atteignant  quelquefois  le  volume  d'un  pois,  disposés  sous 
forme  de  plaques  ou  de  stries  et  siégeant  sur  la  peau  de  la 
face,  des  extrémités^  la  paume  des  mains  et  la  plante  des 
pieds.  Ces  nodules  sont  durs,  verruqueux  et  placés  dans  la 
direction  des  nerfs  cutanés.  Les  plaques  confluentes  sont 
recouvertes  de  croûtes  squameuses,  et  par  endroits  d'un 
épiderme  épaissi.  Ils  existent  depuis  la  naissance,  ce  sont 


des  xuBYi  yerruqueux  gânéralisés,  les  uns  uiiilal4ravu ,  les 
autres  symétriques.  L'examen  histologigiie  montre  la  struc- 
ture des  nsdvi  papiUaires.  Ils  s'enflamment  facilement  et  se 
recouvrent  alors  d'une  couche  épaisse  d'épiderpie. 

L.  Brocg  et  0.  Rivet  ont  observé  cbes  un  homme  de  Sdans, 
un  naevus  verrugueux  unilatéral.  Ce  nœvus  verrugueux  exis- 
tait depuis  la  naissance,  très  étendu,  limité  presgue  absolu- 
ment à  tout  le  côté  droit  du  corps.  Sur  le  tronc»  il  s'arrêtait 
exactement  à  la  ligne  médiane  et  avait  en  ce  point  un  bord 
rectiligne  et  saillant  des  plus  nets  ;  de  plus,  la  lésion  était 
disposée  sur  les  membres  supérieurs  et  inférieurs  droits,  sui- 
vant certaines  lignes  longitudinales,  correspondant  jusqu'à 
un  certain  point,  mais  non  d'une  façon  tout  à  fait  précise,  au 
trajet  de  certains  nerfs  cutanés.  Cette  lésion  présentait  trois 
caractères  dominants  :  unilatéralité  ;  teinte  brunâtre  des 
parties  envahies  ;  hypertrophie  très  marguée  verrugueuse  des 
papilles  du  derme. 

MuUer  a  tout  récemment  (1892)  publié  un  cas  de  nœvus 
verrugueux  unilatéral  :  Homme  de  37  ans,  début  h  la  nais- 
sance, naevi  occupant  le  côté  droit  du  corps,  sans  dépasser 
la  ligne  médiane,  ils  prédominent  encore  à  la  nuque,  aux 
plis  axillaire  et  inguinal,  surtout  dans  les  parties  exposées 
aux  frottements. 

Hagen  rapporte  l'histoire  d'un  enfant  atteint  de  navus 
verrugueux  multiples  et  fait  remarguer  les  points  suivants  : 
V  la  maladie  s'est  développée  entièrement  avant  le  moment 
de  la  naissance  ;  plus  tard,  elle  est  restée  complètement  sta- 
Uonnaire;  2""  elle  est  exactement  unilatérale  ;  3*  il  existe  par 
places  un  rapport  entre  sa  distribution  et  celle  des  nerfs  cuta- 
nés aux  points  les  plus  lésés,  mais  ce  rapport  mangue  ailleurs  ; 
4^  rindividu  est  psychiguement  inférieur  et  présente  d'autres 
anomalies  somatigues. 

Un  nœvus  pigmen  taire  verrugueux  symétrîgue,  siégeant 
sur  les  deux  mains,  a  été  vu  par  Kaposi  sur  un  jeune 
homme.  U  formait  de  petits  points  disposés  en  série  linéaire, 
de  la  grosseur  d'un  grain  de  millet,  couleur  rouge-bleu, 
légèrement  saillants,  pàUssanti  mais  ne  disparaissant  pas  sous 
la  pression. 
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L6  nœvus  Temigueux  peut  être  recouvert  de  poils  et  dis- 
tribué aussi  suivant  les  trajets  nerveux,  comme  dans  le  cas 
observé  par  M.  Hallopeau  et  publié  dans  la  France  médi- 
cale  (1800).  Un  homme  de  18  ans  présente  sur  la  moitié  du 
corps  (la  paume  de  la  main,  Tavant-bras,  l'épaule,  le  bras, 
en  demi-ceinture)  une  éruption  suivant  le  trajet  des  ner& 
cubital  et  intercostaux.  Les  éléments  éruptifs  siègent  dans 
les  follicules  pilo-sébacés  et  forment  de  petites  papules  isolées, 
rouges,  surmontées  par  un  cône  épidermigue,  d'où  émerge 
un  poil.  Au  niveau  de  plusieurs  plaques,  le  système  pileux 
est  exagéré.  M.  Hallopeau  pense  qu'il  s'agit  de  nœvi  congéni- 
taux et  tire  de  ce  fait  les  conclusions  suivantes  :  «  Les  oasvi 
peuvent  intéresser  plus  particulièrement  les  glandes  pilo- 
sébacées  et  mériter  le  nom  de  kérato-pilaires  ;  bien  que  d'ori- 
gine embryonnaire,  ils  peuvent  continuer  à  se  développer 
pendant  l'enfanr^  et  la  jeunesse  ;  ils  peuvent  prendre  Taspect 
lichénoïde  ;  ils  se  limitent  à  la  sphère  de  distribution  de  cer- 
tains nerfs,  comme  Ta  montré  Kaposi,  parce  que  le  dévelop- 
pement des  différentes  parties  du  corps  et  celui  des  organes  se 
font  parallèlement,  b 

Obs.  YlII.  —  Je  vois  en  ce  moment  une  femme  de  25  ans,  qui 
porte  un  o»vus  yefruqueux  de  la  région  inguino-iliaque  gauche, 
distribué  suivant  le  trajet  de  la  branche  inguino-gënitale  du  nerf 
abdomino-génital.  La  malade  a  remarqué  ce  nœvus  quand  elle  était 
petite  fille  ;  il  formait  alors  une  plaque  siégeant  exactement  au-devant 
de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  ;  cette  plaque  donnait 
parfois  lieu  à  des  démangeaisons.  Progressivement  et  par  poussées, 
ce  nsvus  a  pris  de  l'extension  et  actuellement  va  de  Tépine  iliaque 
antérieure  et  supérieure  à  Torifice  externe  du  canal  inguinal.  Il  est 
formé  d'une  série  de  petites  plaques  renfermant  chacune  20  ou 
30  naavi  verruqueux,  enchâssés  dans  des  capsules  arrondies  de  la 
peau.  Au  dire  de  la  malade,  ces  plaques  ont  apparu  successivement 
et  suivant  le  trajet  du  nerf.  Ce  nasvus,  outre  la  difformité  qui  en  ré- 
sulte, donne  lieu  à  des  démangeaisons  et  la  malade  demande  à  en 
être  débarrassée.  Après  ablation  avec  la  curette  de  quelques-uns 
des  plus  gros  nœvi,  j'ai  constaté  à  Texamen  histologique  : 
!•  Sur  une  coupe  transversale,  en  allant  de  la  périphérie  au 
entre  :  une  couche  épidermique  très  épaisse,  feuilletée,  une  couche 
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de  tisra  conjoDCtif  dense,  serré,  en  ftdseeaux  ondulés  ;  sueentre,  un 
poil  atec  sa  gaine  épaissie  et  entourée  de  cellules  graisseuses,  conte- 
nant des  cristaux  d'acides  gras  et  quelques  vaisseaux  déliés  ; 

2*  Sur  une  coupe  longitudinale  :  on  croirait  voir  la  section  d'un 
bulbe  d'oignon.  A  la  base  (point  d*iaiplantation),  au-dessous  d'un 
épiderme  aminci,  une  masse  coojoDctive  formée  de  faisceaux  épais 
et  ondulés;  au  centre,  un  poil  avec  sa  gaine  épaissie,  en  dégénéres- 
cence granulo-graisseuse,  quelques  vaisseaux  peu  développés.  Au 
collet,  on  voit  des  feuillets  épidermiques  entourant  la  gaine  du  poil. 
Tenir  s'implanter  perpendiculairement  dans  la  masse  conjonctive  de 
la  base  ou  du  pédicule.  —  Lebulbe  est  formée  de  lames  épidermiques, 
emboîtées  très  régulièrement  au  centre,  mais  affectant  des  directions 
Tariées  et  des  ondulations  à  la  périphérie.  Quelques  masses  ressem- 
blent aux  globes  épidermiques. 

Certains  adénomes  sébacés  (Balzer  et  Ménétrier)  peuvent 
être  considérés  comme  des  nsvi.  Ces  adénomes  forment  de 
petites  tumeurs  saillantes,  hémisphériques,  ôreusées  souvent 
dans  leur  partie  centrale  d'une  dépression  punctiforme  ;  leur 
coloration  est  tantôt  normale,  tantôt  rosée,  rouge,  brunâtre  ; 
ils  coïncident  souvent  avec  des  télangiectasies  ;  il  s'agit  alors 
probablement  de  naevi  mixtes  glandulaires  et  vasculaires 
(Hallopeau).  Ces  nasvi  adénomateux  sébacés  siègent  surtout 
à  la  face,  dans  les  sillons  naso-géniens.  Pringle,  dans  un 
mémoire  sur  ces  adénomes  sébacés  congénitaux  {Brit.  Joum. 
ofdermai.^  1890),  les  considère  comme  des  affections  congéni- 
tales, comme  des  naevi.  Ces  adénomes  subissent  fréquemment 
une  aggravation  au  moment  de  la  puberté,  il  existe  toujours 
de  la  télangiectasie,  parfois  légère,  d'autres  fois  prédomi- 
nante ;  d'autres  lésions  dégénératives  ou  nasvoldes,  sont  d'or- 
dinaire associées  aux  précédentes,  par  exemple  les  verrues, 
le  moUuscum,  le  naevus  vrai  ou  des  troubles  de  la  pigmen- 
tation. Cette  association  est  si  fréquente,  qu'on  doit  songer  à 
une  origine  commune. 

Les  hydradénomes  décrits  par  Besnier,  Darier,  Unna, 
Quinquaud,  Jacquet,  peuvent  être,  considérés  comme  des 
naevi.  Tôrôk  (cas  de  Unna)  croit  à  un  développement  anormal 
des  germes  embryonnaires  des  glandes  sudoripares.  M.  Jac- 
quet (Gongr.  de  Dermat.»  1889)  pense  qu'il  s'agit  de  tumeurs 
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épithéliales  développées  aux  dépens  des  débris  pararépithéliaiix 
erratiques,  émanés  à  la  période  embryonnaire  de  la  face  pro^ 
fonde  de  Tectoderme  ou  de  ses  bourgeons  glandulaires  et  il 
compare  ces  productions  à  celles  qu'a  signalées  Halassez  dans 
le  chorion  de  la  muqueuse  gingivale.  M.  Quinquaud  pense  de 
même.  M.  Jacquet  insiste  sur  la  nature  congénitale  deTaffec- 
tion,  et  signale  chez  sa  malade  un  accroissement  remarquable 
des  petits  nodules  de  la  région  mammaire  à  chaque  gros- 
sesse. Sous  riniluence  de  la  congestion  vasculaire,  spéciale  à 
cette  région  pendant  la  grossesse,  les  débris  para-^pithéliauz, 
auparavant  à  Tétat  de  léthargie  cellulaire,  se  sont  mis  a  pro- 
liférer. 

Cette  nature  congénitale  ou  nsvique  des  hydradénomes 
est  admise  par  MM.  Besnier,  Hallopeau,  Thibierge  et 
H.  Fournier. 

Les  hydradénomesy  comme  les  autres  naevi,  peuvent  dégé- 
nérer. M.  Hallopeau  signale  cette  dégénérescence  et  j'ai  toat 
récemment  observé  un  épithéliome  du  front  développé  aux 
dépens  d'un  hydradénome  congénital  (Obs.  XI). 

Enfin,  certains  nsvi  particuliers  aux  glandes  sudoripares 
peuvent  être  décrits  sous  le  nom  de  kératoderxnie  sudoripare. 
MM,  Hallopeau  et  Glaisse  ont  communiqué  à  la  Société  de 
Dermatologie  (1891)  le  cas  d'un  homme  qui  présentait  sur  la 
plante  des  pieds  et  la  paume  des  mains,  des  saillies  cornées 
développées  à  Tâge  de  12  ans  et  qui  .ont  persisté.  Elles  sont 
arrondies,  dures,  creusées  d'une  cavité  que  remplissent  des 
concrétions  cornées,  irrégulières,  et  autour  de  ces  saillies 
des  orifices  dilatés  qui  appartiennent  aux  glandes  audori- 
pares.  Ces  auteurs  pensent  qu'il  s'agit  là  d'un  naevus  et 
admettent  que  le  naevus,  bien  que  lié  à  un  trouble  congénital 
de  la  nutrition  des  tissus,  peut  n'apparaître  que  longtemps 
après  la  naissance.  L'accumulation  de  substance  cornée  qui 
caractérise  ces  altérations,  est  due  à  un  mode  de  réaction 
spéciale  que  présente  l'épiderme  des  régions  palmaire  et 
plantaire  ;  cette  afiection  est  pénible  par  sa  durée  indéfinie, 
par  la  gêne  souvent  douloureuse  qu'elle  entraîne  et  par  la 
dennite  dont  elle  est  parfois  le  point  da  départ. 
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Je  n*ai  pas  à  insister  sur  ces  dernières  Tariétés  de  naavi  qui 
appartiennent  plus  particulièrement  à  la  Dermatologie^  cepen^ 
dant,  tout  comme  les  autres,  elles  sont  sujettes  à  dégénérer. 
Un  épithéliome  peut  se  développer  facilement  sur  im  nsvus 
▼erruqueux,  développement  favorisé  par  Thyperkératinisfr* 
tion^  ainsi  qu'il  est  démontré.  Buttlin,  Malherbe  «  Qillesy 
Fouberton  ont  récemment  insisté  sur  ce  point. 

Les  adénomes  sébacés  ou  sudoripares  d'origine  nesvique 
peuvent  aussi  se  transformer  ou  être  le  point  de  départ  de 
tumeurs  malignes,  d'épithéliomas.  D'ailleurs,  la  âifféi*ence 
entre  l'adénome  pur  et  Tépithélioma  glandulaire  est  assea 
difficile  à  constater  histologiqnement,  et  Ton  peut  admettre 
que  ces  adénomes  congénitaux  sont  des  épithéliomes  bénins 
qui  ne  deviennent  malins  que  lorsqu'ils  rompent  les  parole 
des  glandes  et  s'infiltrent  dans  les  tissus  environnants.  Dans 
quelques  cas  d'épithéliomes  sébacés  ou  sudoripares  que  j'ai 
eu  l'occasion  d'étudier,  j'ai  constamment  trouvé,  à  côté  de 
parties  de  glandes  absolument  saines  et  intactes,  d'autres 
points  où  l'épithéliome  avait  végété,  rompu  les  parois,  et 
s'était  infiltré  dans  le  tissu  ambiant.  A  ne  voir  que  les  pre- 
mières préparations,  on  aurait  porté  le  diagnostic  d'adénome, 
tandis  que  sur  d'autres,  il  était  évident  que  l'on  avait  affaire 
à  de  répithélioma  simple,  réticulé,  ressemblant  absolument 
à  du  carcinome.  Ces  dispositions  et  ces  caractères  sont  parti- 
culièrement nets  dans  un  cas  d'adéno^épithéliome  sudoripare 
du  front,  provenant  du  service  de  M.  P.  Berger  (Hôpital  Lari- 
boisière,  1888)  et  dans  l'observation  que  je  rapporte  plus  loin» 
d'épithéliome  développé  sur  un  hydradénome. 

GHAPITEE  V 

DJOÉNÉRSSCENGS  DES  NiBVI  SN  TUMEURS  MALIGNES  ; 
SARCOMES,  ÉPITHÉLIOMES.  TUMEURS  MÉLANIQUES. 

La  dégénérescence  ou  évolution  maligne  des  nœvi,  est 
depuis  longtemps  admise  et  démontrée  par  de  nombreuses 
observations.  Les  premiers  travaux  publiés  sur  ce  sujet  dési- 
gnaient ces  dégénérescences  sous  le  nom  de  fungus  hématode  ; 
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puis  on  les  a  divisées  en  sarcomes  etépithéliomes,  mélanignes 
ou  non  ;  enân,  dans  ces  dernières  années,  on  décrit,  à  côté  de 
la  mélanose  type,  se  grefTant  particulièrement  sur  les  naevi 
pigmentaires,  des  épithéliomes  réticulés  gui  se  développe* 
raient  spécialement  aux  dépens  des  naevi.  Dans  une  thèse 
faite  sous  Tinspiration  de  H.  Malherbe  (de  Nantes),  H.  Renoul 
soutient  que  les  tumeurs  malignes  qui  se  développent  sur  les 
nœvi  appartiennent  le  plus  souvent  au  genre  épithéliome,  à 
Tépithéliome  réticulé.  Ce  travail  (Th.  de  Doctorat,  Paris,  jan- 
vier 1892),  basé  sur  121  observations,  renferme  34  cas  d*épi- 
théliome. 

Cependant  des  sarcomes  bien  nets  peuvent  se  développer 
sur  les  naevi.  Ces  néoplasmes  malins  sont  ou  non  mélani* 
ques. 

D'après  les  travaux  que  nous  avons  consultés,  d'après  nos 
observations  personnelles  et  nos  examens  histologiques,  il 
nous  paraît  que  les  tumeurs  malignes  développées  sur  les 
nsevi  doivent  comprendre  trois  classes  :  les  sarcomes,  les 
épithéliomes  et  les  tumeurs  mélaniques  (épithéliomes  ou 
sarcomes).  Le  plus  souvent  on  a  aflfaire  à  un  mélange  de  sar- 
come et  d'épithéliome,  au  sarcome  carcinomateux  (Ghambard» 
Duret),  au  carcinome  réticulé  (Malherbe,  Renoul),  quelquefois 
à  une  tumeur  mixte  (obs.  IX). 

Les  tumeurs  mélaniques  doivent  être  séparées  des  sarcomes 
et  épithéliomes  non  mélaniques;  leur  gravité  plus  grande, 
leur  généralisation  rapide,  et  souvent  Tinsuffisance  ou  les 
dangers  mêmes  de  l'intervention  nous  paraissent  devoij*  les 
faire  considérer  comme  la  forme  la  plus  redoutable  des 
tumeurs  malignes  développées  sur  les  naevi. 

Tous  les  naevi  ne  sont  pas  susceptibles  au  même  degré 
des  mêmes  dégénérescences.  Les  naevi  vasculaires  (angiomes) 
présentent  bien  moins  souvent  cette  transformation,  cependant 
il  existe  des  exemples  très  nets  d'épithéliomes,  de  sarcomes, 
même  de  tumeurs  mélaniques  développées  sur  ces  naevi.  Les 
naevi  pigmentaires  sont  de  beaucoup  les  plus  sujets  aux  dégé* 
nérescences  malignes  et  à  la  mélanose.  Les  autres  variétés  de 
naevi:  N.  lipomateux,  papillomateux,  fibreux,  verruqueux. 
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adénomes  sébacés  ou  sudoripares,  etc.,  peuvent  subir  aussi 
ces  diverses  dégénérescences. 

Renoul  fait  dans  sa  thèse  l'historique  complet  des  tumeurs 
malignes  développées  sur  les  nœvi,  historique  dont  nous  ne 
retiendrons  que  certains  faits  qui  nous  paraissent  devoir  être 
mis  en  relief. 

I.  —  Sarcomes. 

Le  sarcome  peut  se  développer  sur  les  diverses  variétés 
de  naevi  :  naevi  vasculaires,  pigmentaires,  verruqueux,  etc. 

La  dégénérescence  sarcomateuse  des  naevi  vasculaires  est 
assez  fréquente  et  soulève  une  question  importante  d*ana- 
tomie  pathologique  générale  :  Vorigine  Dafculaire  du  sarcome. 

Plenck  et  l^wrence  admettaient  la  transformation  des 
angiomes  en  sarcomes. 

MM.  Malassez  et  Ch.  Monod^  dans  leur  Mémoire  sur  les 
tumeurs  à  myéloplazes  {Archives  de  Physiologie^  1878)  afi&r- 
ment  l'origine  vasculaire  des  sarcomes,  w  Les  tumeurs  à 
myéloplazes  ne  doivent  pas  être  envisagées  comme  formant 
un  groupe  absolument  distinct,  ce  sont  des  néoformations 
congénitales  plus  ou  moins  embryonnaires,  se  développant 
dans  le  sens  vasculaire  des  sarcomes  angioblastiques.  Que 
l'on  suppose  le  développement  des  myéloplaxes  un  peu  plus 
avancé  et  ces  tumeurs  prendront  certains  caractères  bistolo- 
giques  et  cliniques  des  angiomes.  » 

Babès,  dans  un  mémoire  étendu  (Ziemssen,  Handbuch, 
p.  469, 1884)  soutient  l'origine  vasculaire  du  sarcome.  «  Dans 
le  tissu  du  sarcome,  dit-il,  les  éléments  vasoformateurs  sont 
excessivement  développés  et  ce  sont  ces  éléments  qui,  en  pro- 
liférant, déterminent  la  forme  de  chaque  sarcome.  Cette  proli- 
fération affecte  deux  modes  principaux  :  1*  ou  bien  les  élé- 
ments vasoformateurs  extrêmement  nombreux  prolifèrent, 
sans  jamais  aboutir  au  type  du  vaisseau  parfait  ;  ils  n'abou- 
tissent qu'à  un  type  de  vaisseau  incomplet,  en  rapport  plus 
ou  moins  intime  avec  les  vaisseaux  préexistants,  quelquefois 
isolés  ;  cette  prolifération  s'accompagne  d'une  hématopoièse 
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complète  ou  incomplète  ;  S»  ou  'bien  les  éléments  poriétanx 
des  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  néoformés»  éléments 
venus  de  rendothélium  comme  de  la  tunique  moyennot  de  la 
tunique  adventice,  du  périthélium^  prolifèrent  abondamment 
sous  la  forme  embryonnaire*  étouffant  le  vaisseau  ou  végétant 
dans  sa  lumière  et  le  réduisant  à  des  lacuneSy.à  des  fentes, 
ou  le  creusant  en  cupule.  » 

MM.  Ch.  Monod  et  Axtbaud  admettent  l'origine  endotbéliale 
du  sarcome.  «  Pour  l'établir,  on  peut  tenir  compte  des  rela- 
tions étroites  et  bien  connues  qui  existent  entre  le  tissu  de  la 
tunieur  et  les  vaisseaux  qui  la  parcourent  ;  c'est  par  les  vais^ 
seaux  que  se  fait  de  préférence  la  propagation  du  néoplasme. 
Ne  peut-on  admettre  avec  autant  de  raison  que,  ces  rapports 
existant  dès  le  premier  âge  de  la  tumeur,  c'est  aux  dépens  des 
éléments  figurés  des  parois  vasoulaires  qu'elle  a  pu  prendre 
naissance  ?  Pour  certaines  formes  de  sarcome  cette  origine 
parait  d'ailleurs  démontrée.  D'après  Malasseï  et  Monod^  le 
sarcome  à  mjéloplaxes  n'est  qu'une  forme  embryonnaire  de 
l'angiome  caverneux,  c'est-à-dire  une  production  dont  l'ori^ 
gine  endotbéliale  ne  peut  être  contestée.  » 

Kalindéro  conclut  à  l'origine  vasculaire  du  sarcome  en  géné- 
ral, à  propos  d'un  sarcome  cutané  idiopathique  qu'il  a 
observé.  Ce  sarcome,  qui  siégeait  au  membre  Inférieur,  se 
manifestait  sous  forme  de  tumeurs  à  coloration  vineusot  ne 
s'ulcérant  jamais,  pouvant  à  certains  moments  donnés  subir 
une  régression  momentanée,  mais  laissant  pourtant  à  leur 
place  des  cicatrices  et  des  taches  de  mémo  couleur.  L'examen 
histologique  montra  une  variété  de  sarcome  ànéoplasietascu- 
laire  décrite  par  Kaposi. 

Nous  avons  déjà  parlé  à  propos  de  la  structure  des  fibromes 
congénitaux^  de  l'origine  vasculaire  du  sarcome  et  rapporté 
lès  conclusions  d'un  récent  mémoire  de  Pilliet,  très  aCfii> 
matif. 

L'examen  de  nombreuses  pièces  de  sarcomes  divers  et  ^i 
particulier  de  sarcomes  développés  sur  des  nssvi  vasoulaires 
nou&  a  conduit  à  admettre  entièrement  Torigine  vasculaire  des 
sarcomes* 
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Nous  ne  citerons  que  quelques  observations  très  nettes  de 
sarcomes  développés  sur  des  nsevi  vasculaires. 

Mathieu  a  présenté  à  la  Société  Anatomique  en  1880,  un 
sarcome  développé  sur  un  naevus  de  la  joue. 

Pflflgûr  cite  un  cas  très  probant  de  sarcome  développé  sur 
un  angiome  :  une  femme  de  30  ans  porte  depuis  sa  naissance 
une  tache  sanguine  à  peine  visible  sur  le  cou.  Gette  tache 
devient  le  siège  de  démangeaisons  obligeant  la  malade  à  se 
gratter  ;  un  sarcome  y  apparaît  et  envahit  les  régions  voi- 
sines ;  des  tumeurs  métastatiques  se  montrent  plus  tard  sur 
le  cuir  chevelu,  sur  la  peau  du  dos,  dans  la  choroïde  de  Tœil 
droit,  dans  le  cerveau.  Le  petit  angiome  a  été  un  milieu  propre 
au  développement  d'une  tumeur  maligne  survenue  à  SO  ans. 
MM.  Lannelongue  et  Mesnard  rapportent  cette  observation 
de  Pflûger  à  propos  des  fibromes  et  sarcomes  congénitaux. 
<  Ce  qui  est  congénital,  disent-ils,  c'est  le  nsevus  et  non  le 
sarcome.  Le  naevus  a  conservé  pendant  plus  ou  moins  long- 
temps ses  qualités  propres,  puis,  sous  Tinfluence  d*une  cause 
quelconque,  quelquefois  saisissable,  le  plus  souvent  obscure, 
une  transformation  rapide  s'opère  ;  le  tissu  sarcomateux  se 
substitue  à  l'angiome  ou  se  montre  à  côté  de  lui.  L'affection 
congénitale,  stationnaire  jusque-là,  prend  les  allures  d*une 
tumeur  maligne,  ce  que  l'on  doit  Interpréter  en  disant  que 
Tangiome  a  joué  le  rôle  de  terrain  favorable  à  l'éclosion  du 
sarcome  qui,  lui,  n'a  rien  de  congénital.  » 

M.  L.  Perrin,  dans  sa  thèse  importante  sur  la  sarcomatose 
cutanée,  admet  que  le  sarcome  cutané  localisé  peut  naître 
sur  un  naevus  irrité,  excorié  par  des  actions  mécaniques . 

M.  Quénu  croit  aussi  à  la  transformation  sarcomateuse 
des  naevi. 

Plusieurs  observations  de  cette  dégénérescence  des  angiomes 
sont  rapportées  dans  les  thèses  de  Duchemln  (1880),  de  Perrin 
(1886),  de  Renoul  (1892). 

Grâce  à  l'obligeance  de  notre  excellent  collègue  et  aiUi  le 
ly  Sardou,  de  Nice,  nous  avons  pu  observer  un  cas  que  nous 
rapportons  plus  loin  (obs.  XVI). 

Les  naevi  pigmentaires  subissent  assez  couvent  1^  dégéné« 
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rescence  sarcomateuse,  mais  il  s'agit  soit  de  sarcomes  méla- 
niques,  soit  de  sarcomes  à  aspect  carcinomateux  (Duret, 
Renoui).  Dans  le  cas  rapporté  par  Duchemin  et  observé  dans 
le  service  du  ly  Després,  à  Cochin,  il  s'agissait,  d'après  Texa- 
men  de  M.  Rém7,d'un  sarcome  à  cellules  fusiformes,fibrome 
embryonnaire  avec  dégénérescence  adipeuse.  Cette  tumeur 
avait  évolué  lentement  et  s'était  développée  à  38  ans  sur 
un  naevus  pigmentaire  brun  rougeàtre  siégeant  sur  la  partie 
moyenne  de  la  face  externe  de  la  jambe  gauche.  Les  papil* 
lomes,  les  moUusciun  dégénèrent  assez  fréquemment  en  sar- 
comes* D'ailleurs,  pour  Rindfleisch,  les  fibromes  ne  seraient 
qu'une  phase  de  l'évolution  des  sarcomes  :  le  fibrome  et  le 
sarcome  ne  sont  pas  des  tumeurs  différentes,  il  n'y  a  pas  par 
conséquent  transformation,  mais  simple  évolution  ou  rajeu- 
nissement d'un  néoplasme. 

Malassez  a  présenté  à  la  Société  Anatomique  en  1871  un  cas 
de  dégénérescence  sarcomateuse  d'un  moUuscum  solitaire. 

A  la  même  Société,  La3:range  et  Duret  ont  communiqué,  en 
1873,  une  observation  de  dégénérescence  sarcomateuse  d*mi 
molluscum  fibreux. 

Hutchinson  rapporte  à  la  Société  de  médecine  et  de  chi- 
rurgie de  Londres,  en  1885,  l'observation  d'un  lympho-sarcome 
de  la  langue,  développé  chez  un  homme  de  22  ans.  La  tumeur 
avait  débuté  à  10  ans.  Elle  était  dure,non  ulcérée»  recouverte 
par  places  d'excroissances  papUliformes.  Ablation.  Récidive» 
mort.  Ce  cas,  dit  Hutchinson,  est  remarquable  par  la  lenteur 
du  développement  de  la  tumeur  et  la  présence  de  saillies  papU- 
liformes à  sa  surface.  Il  s'agissait  d  un  naevus  congénital  dans 
lequel  les  éléments  du  sarcome  ont  apparu  au  bout  de  quelques 
années. 

Ginmiino  communique  Tobservation  suivante:  un  homme 
de  42  ans  présentait,  depuis  son  jeune  Age,  disséminées  sur 
tout  le  corps  sauf  la  léte  et  les  mains,  quatre  cent  cinquante  tu- 
meurs sessiles  et  pédiculisées  du  volume  d'une  tête  d'épingle 
à  un  gros  pois.  Sur  la  région  sacrée  se  trouvait  une  tumeur 
du  volume  d'une  tète  d'adulte,  arrondie,  convexe,  dure,  élas- 
tique, sessile.  Cette  tumeur  fut  enlevée  et  l'étude  histologique 
montra  qu'il  y  avait  transformation  sarcomateuse. 
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M.  Quénu  admet  cette  étiologie  des  sarcomes.  «  Oa  a 
observé,  dit-il,  que  le  sarcome  de  la  peau  se  développe  faci- 
lement sur  un  naevus,  une  simple  verrue.  On  connaît,  de 
même,  nombre  d^observations  qui  démontrent  la  transfor- 
mation sarcomateuse  d'un  moUuscum,  ou  d'une  façon  plus 
générale,  du  fibrome.  » 

U*  —  Epithèliomês. 

Les  épitbéliomes  seraient,  d'après  Malherbe  et  Renoul,  la 
forme  de  tumeurs  malignes  qui  se  développent  le  plus  fré- 
quemment sur  les  naevi.  Sur  les  121  observations  de  tumeurs 
malignes  développées  sur  des  naevi  que  rapporte  Renoul  dans 
sa  thèse,  il  y  a  34  épitbéliomes.  Ces  34  épitbéliomes  se  répar- 
tissent en  :  5  épitbéliomes  tubulés,  6  carcinomes  réticulés, 
11  carcinomes  mélaniques,  5  épitbéliomes  sans  indication 
d'espèce,  1  papillomateux  et  3  tumeurs  mixtes  cancéreuses  ou 
carcinomateuses.  (Nous  emprunterons  largement  à  cette  thèse 
qui  résume  l'état  actuel  de  la  question.) 

Les  cas  que  j'ai  observés  et  que  je  rapporte  plus  loin  confir- 
ment cette  opiuion  de  la  fréquence  des  épitbéliomes  ;  reza* 
men  des  pièces  m'a,  en  eSét,  montré  tantôt  de  l'épitbéliome 
pur,  le  plus  souvent  réticulé,  tantôt  de  Tépithéliome  à  aspect 
de  carcinome  ou  de  sarcome  carcinomateux. 

Ce  sont  surtout  les  nœvi  pigmentaires  papillomateux  ou 
verruqueux  qui  donnent  naissance  à  des  épitbéliomes  ;  ces 
tumeurs  sont  assez  rares  sur  les  naevi  vasculaires,  les 
angiomes. 

Yirchow  considère  les  tumeurs  épithéliales  comme  pouvant 
exister  sur  les  nœvi,  et  admet  l'influence  des  maladies  érup- 
tives  sur  la  dégénérescence  des  naevi  en  tumeurs  malignes.  U 
rapporte  une  observation  de  Lucke  où  l'on  voit  une  tumeur 
primitivement  caverneuse  devenir  secondadlrement  cancéreuse 
en  dégénérescence  cancroïde.  Yirchow  semble  douter  du  pas- 
sage des  taches  érectiles  ou  naevi  proprement  dits  à  l'état 
sarcomateux  ou  carcinomateux  :  «  Cest  plutôt  le  naevus  charnu 
qui  entraîne  le  danger  d'une  métaplasie  ultérieure,  et  quand, 
exceptionnellement,  un  naevus  vasculaire  subit  une  transfor- 
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mation  fâcheuse,  il  me  semhle  qu'on  ne  porte  pas  une  atten- 
tion suffisante  sur  la  structure  de  oe  genre  particulier  de 
nasTua  ».  «  Le  n»vu8  charnu  renferme  des  vaisseaux,  quel«- 
quefbis  mdroe  en  très  grand  nombre,  et  cependant  ce  n'est 
pas  à  proprement  parler,  un  angiome  ;  c'est  dans  des  cas  de 
ce  genre  que  Ton  voit  survenir  soit  un  sarcome,  aoit  un  car^ 
cinome  après  une  ou  plusieurs  hémorrhagies  (p.  117).  » 

Robin,  au  contraire,  n'admet  siu*  les  nœvi  que  le  dévelop- 
pement des  éplthéliomes.  Pour  Vaieilles,  la  transformation 
épithéliale  des  nsevi  reconnaît  pour  causes  :  les  saillies  de  ces 
productions,  les  causes  d'irritation,  les  anfractuosités  où 
s'accumulent  àes  corps  étrangers,  le  manque  de  soins  de  pro- 
preté, la  présence  de  la  mélanine.  Gapitan  a  présenté  à  la 
Société  Anatomique,  en  1877,  un  cas  d'épithéliome  développé 
sur  une  tumeur  érectile  du  dos.  Duret  avait  communiqué  à 
la  même  Société,  en  1872,  un  sarcome  à  aspect  carcinomateux 
développé  sur  un  naevus  pigmentaire.  Follin  dit  qu'après  la 
transformation  kystique  c'est  la  transformation  cancéreuse 
qui  est  la  plus  importante  pour  les  angiomes  ;  cependant  le 
cancer  envahit  très  exceptionnellement  les  tumeurs  érectiles» 
et  si  l'on  a  cru  à  sa  fréquence,  c'est  parce  que  souvent  on  a 
confondu  cette  production  avec  des  cancers  très  vasculaires 
ou  compliqués  de  kystes  sanguins. 

Un  homme  de  68  ans,  observé  par  Hutchinaon,  présentait 
un  épithéliome  développé  sur  un  naevus  de  la  fesse  qui  avadt 
été  lésé  dans  une  chute  sur  un  objet  tranchant. 

D'après  White,  «  l'épithéliome  superficiel  débute  souvent 
par  une  petite  production  que  le  malade  considère  comme  un 
bouton  insignifiant,  ou  peut-être,  avec  plus  de  raison,  comme 
une  verrue  ou  un  grain  de  beauté  existant  depuis  une  époque 
dont  il  n*a  plus  le  souvenir^  car  cette  forme  du  mal  à  souvent 
pour  siège  et  pour  origine  une  de  ces  inoffensives  tumeurs  »• 
Barthélémy  (note  in  Dûhring)  pense  que  les  tumeurs  éreo» 
tiles  subissent  la  transformation  cancéreuse. 

Dans  les  Annaks  de  Dermatologie  (1888,  p.  61),  Ghambard 
rapporte  deux  observations  de  moUuscum  pendulum  dégénéré 
en  épithéliome  :  1*  Femme,  31  ans.  MoUuscum  ou  papîjy^ii^^ 
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congénital  de  la  face  interne  de  la  cuisse  gauche  du  volume 
d'un  noyau  de  cerise  :  épithéliome  tubulé  carcinomateux  ; 
2^  Homme,  47  ans.  MoUuscum  pendulum  du  dos  :  épithéliome 
ou  carcinome  réticulé  primitif  de  la  peau.  M.  Ghamhard  insiste 
sur  la  transformation  de  certains  nsevi  en  tumeurs  mélaniques 
ou  carciDomes  ou  tumeurs  malignes.  «  Les  tumeurs  coDgé- 
nitales  de  la  peau,  dit«il,  peuvent  devenir  le  siège  de  néoplasies 
à  évolution  lente  et  insidieuse  qui,  graves  partout  ailleurs, 
présentent  là  et  pendant  une  longue  période  un  caractère  de 
bénignité  remarquable.  Leur  évolution  parait  présenter  trois 
phases  successives  de  durées  inégales  :  pendant  la  première, 
qui  peut  durer  plusieurs  années,  elles  évoluent  avec  une 
extrême  lenteur  et  peuvent  être  méconnues  ;  dans  la  seconde 
elles  prennent  un  accroissement  rapide,  mais  encore  limité, 
d'une  part,  par  la  persistance  du  revêtement  épidermique,  de 
l'autre,  par  l'obstacle  qu'ofEre  le  pédicule  de  la  tumeur  pri- 
mitive à  leur  propagation  à  la  peau  ;  la  troisième  enfin,  qui 
est  encore  peu  connue,  serait  caractérisée  par  l'ulcération,  la 
destruction  de  la  tumeur  et  Tenvahissement  de  la  peau  avec 
toutes  ses  conséquences.  » 

Les  nœvi  (taches  de  naissance,  verrues)  ont  pour  M.  Heur^ 
taux  une  prédisposition  évidente  à  subir  la  dégénérescence 
maligne*  Ces  tissus  présentent  sans  doute  une  sorte  de  débilité 
naturelle  ou  acquise,  et  lorsqu'en  outre  ils  font  une  saillie 
notahle  comme  les  verrues  et  les  n»vi  pigmentés,  ils  sont 
exposés  à  des  froissements,  et  des  excoriations  très  favorables 
à  l'éclosion  d*une  néoplasie.  Trois  espèces  de  tumeurs  peuvent 
naître  d'une  dégénérescence  des  nsevi  :  l*'  l'épithéliome  (lobule 
ou  tubulé);  2«  le  sarcome  (incolore  ou  mélanique)  ;  d*  le  car- 
cinome. Sur  trois  cas  de  carcinome  primitif  de  la  peau, 
M.  Heurtaux  a  vu  deux  fois  le  carcinome  développé  sur  le 
bras  aux  dépens  d'une  tache  de  naissance* 

M.  Quénu  admet  que  «  les  malformations  des  tissus  telles 
que  les  nœvi,  certains  papillomes  congénitaux,  peuvent 
devenir  le  point  de  départ  d'épithéliomes  dits  congénitaux... 
On  a  maintes  fois  remarqué  le  développement  des  cancroïdes 
au   niveau  d'un  papillome>  d'une  verrue  . .  ;  clc  même  l'épi-. 


324  MBM0IBB8  ORX0INAXJX. 

derme  se  met  à  proliférer  anormalement  au  niveau  d'une 
tumeur  bénigne  telle  qu'un  moUuscum  penduium  ».  (Traité 
de  chirurgie,  I,  p.  398,  399,  1890.) 

Plusieurs  variétés  de  naevi,  fait  remarquer  M.  Hallopeau, 
ont  une  tendance  à  dégénérer  en  tumeurs  malignes  (épithé- 
liomes  ou  sarcomes).  Les  épithéliomes  se  développent  surtout 
aux  dépens  des  naevi  pigmentaires  et  adénomateux.  Gaspary  a 
constaté  que  dans  un  cas  de  naevus  pigmentaire  et  pilaire, 
des  bourgeons  épithéliauz  se  détachaient  de  la  face  profonde 
de  Tépiderme  pour  pénétrer  dans  le  derme  et  il  en  conclut 
que  ce  peut  être  là  Torigine  d'une  production  secondaire 
d'épithélioma.  Chez  un  malade  présenté  par  M.  Hallopeau  à 
la  Société  de  Dermatologie  en  1888,  un  hydradénome  de  la 
paupière  supérieure  avait  été  le  point  de  départ  d*un  épithé- 
liome. 

J*ai  observé  un  cas  semblable. 

M.  Renoul  dans  sa  thèse,  a  réuni  un  grand  nombre  de 
documents  sur  cette  dégénérescence  des  naevi.Il  décrit  d'après 
Malherbe  Tépithéliome  réticulé,  et  s*étend  sur  les  caractères 
cliniques  de  ce  néoplasme.  Ne  pouvant  résumer  en  entier  ce 
mémoire  important,  je  me  bornerai  à  insister  sur  certains 
points  et  à  indiquer  ses  conclusions  principales  : 

Renoul  a  réuni  17  cas  d'épithéliomes  non  mélaniques.  Ck>n« 
sidérés  suivant  les  variétés  de  naevi  sur  lesquels  ils  se  sont 
développés,  on  peut  les  classer  ainsi  : 

Epithéliome  développé  sur  un  angiome,l  cas  (Gapitan,18T7). 

Epithéliomes  développés  sur  des  naevi  pigmentaires,  5  cas 
[Weinlechmer,  1878  ;  Heurtaux,  1881  ;  Michel,  1887  (3)]. 

Epithéliomes  développés  sur  des  nœvi  papillaires,  3  cas 
(Lebreton,  1862;  Chambard  et  Trélat,  1878-79;  Chambard, 
1883). 

Epithéliomes  développés  sur  des  naevi  sans  indication 
de  variétés,  6  cas  [Delagarde,  1867  (1)  ;  Hutchinson,  1871  (1)  ; 
Malherbe  (1),  Heurtaux  (3)]. 

Epithéliomes  sarcomateux  ou  sarcomes  carcinomateux, 
3  cas,  développés  sur  un  naevus  (Duret,  1873)  ;  sur  des  naevi 
pigmentaires  (Billroth,  von  Winiwarter). 


TRAMSFORMATIQNS  BT  DBaBNBBBSOBMOBS  DBS  VJBVI.         325 

Le  carcinome  réticulé,  décrit  par  Malherbe  et  Renoul,  se 
compose  essentiellement  d'une  trame  alvéolaire  et  de  cellules 
épithéliomateuses;  la  trame,  très  variable,  donne  une  con- 
sistance dure  ou  molle  à  la  tumeur.  Les  cellules  épithéliales 
sont  irrégulières  :  cellules  en  raquette,  polyédriques,  fusi- 
formes;  ces  cellules,  constituées  par  une  masse  protoplas- 
inique  considérable,  renferment  un  ou  plusieurs  noyaux  très 
volumineux.  La  trame  rappelle  celle  des  ganglions  lympha- 
tiques dont  les  travées  plus  ou  moins  épaisses  limitent  des 
alvéoles  grands  ou  petits  pauci-cellulaires  (Ghambard).  Les 
cellules  renferment  souvent  des  granulations  graisseuses,  et 
dans  les  tumeurs  mélaniques  des  granulations  pigmentaires. 
Dans  les  points  de  la  tumeur  non  nécrobiosés,  on  voit  des 
cellules  carcinomateuses  serties  au  milieu  de  ces  alvéoles 
avec  la  plus  grande  régularité.  Au  milieu  des  travées  du  tissu 
conjonctif  fibrillaire,  on  voit  une  infiltration  de  cellules  fusi- 
formes  à  tel  point  que  Ton  dirait  du  tissu  sarcomateux.  Les 
vaisseaux  sont  nombreux  et  dilatés,  surtout  les  veines  ;  les 
artères  sont  atteintes  d'une  endartérite  végétante. 

Le  sexe  parait  influer  sur  Tapparition  des  épithéliomes  sur 
les  nsvi,  les  femmes  sont  le  plus  souvent  atteintes.  Sur 
31  cas,  10  hommes,  19  femmes. 

Ces  tumeurs  se  montrent  chez  l'homme  entre  80  et  40  ans, 
tandis  qu'on  ne  les  voit  pas  chez  la  femme  à  cet  âge,  mais 
plutôt  de  41  à  50  ans.  L'âge  moyen  est,  pour  la  femme,  40  ans, 
et  33  pour  Tliomme.  Le  sexe  masculin  est  donc  atteint  relati- 
vement plus  jeune  que  le  sexe  féminin.  Chez  la  femme,  les 
naevi  dégénérés  siègent,  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  à  la 
tôte,  et  chez  Thomme,  au  tronc. 

Renoul  décrit  cinq  périodes  dans  l'évolution  des  épithé- 
liomes développés  sur  les  nsBvi  :  1*  période  latente  ;  2*  trans- 
formation sur  place  ;  3*  envahissement  périphérique  ;  4?  en- 
vahissement ganglionnaire;  5*  généralisation  ou  récidive. 

La  transformation  sur  place  s'annonce  par  une  sensation 
de  cuisson,  de  morsure,  d*où  grattage  et  ulcération.  Si  le 
naevus  est  intact,  la  tumeur,  saillante  d*abord,  s*accrolt  len- 
tement. Lorsqu'il  y  a  ulcération,  la  tumeur  dégénère  en 
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masse,  toute  sa  surface  bourgeonne  et  autour  d'elle,  dès  le 
début  souvent,  on  voit  une  zone  piquetée  de  noir  (tissu  méla- 
nique).  Les  cas  les  plus  rapidement  graves  sont  ceux  où  la 
tumeur  avait  été,  soit  ulcérée  par  grattage  (dix  mois),  soit 
liée  et  non  cicatrisée  (cinq  mois)  ;  soit  soumise  à  des  frotte- 
ments répétés  (quelques  mois).  C'est  pour  cela  que  le  si^e  du 
nœvus  a  une  grande  importance;  dans  un  endroit  décourert 
(face,  crâne),  il  est  exposé,  surtout  chez  la  femme,  à  subir  des 
excoriations,  des  manipulations  diverses,  ce  qui  amène  plus 
vite  Tulcération  et  la  dégénérescence  maligne.  Sur  28  obser- 
vations, Renoul  a  noté  10  fois  Tengorgement  ganglionnaire 
comme  symptôme  d'un  pronostic  grave.  La  durée  de  la  vie 
chez  les  infectés  ganglionnaires  n'a  pas  dépassé  deux  ans  à 
partir  du  début  du  néoplasme.  Quand  il  n'y  a  pas  eu  d'en- 
vahissement ganglionnaire,  les  survies  ont  été  de  trois, 
quatre,  sept,  huit  ans;  2  de  quinze  ans,  1  de  dix-huit  ans.  Sur 
27  cas  opérés,  il  y  a  en  moyenne  8  généralisations  au  bout 
de  quinze  mois.  Le  siège  de  la  tumeur  primitive,  pas  plus  que 
l'âge  des  sujets,  ne  parait  avoir  d'influence  bien  nette  sur  la 
généralisation.  Il  n'en  est  pas  de  même  du  sexe.  Sm*  19  femmes 
atteintes  d'épithéliomes  à  la  suite  de  nsvi,  2  seulement  les 
ont  vus  se  généraliser,  tandis  que  8  hoounes  sur  10  sont 
morts  de  cette  complication. 

En  somme,  la  dégénérescence  épithéliale  des  nœvi  assom- 
brit singulièrement  le  pronostic  de  ces  malformations  congé- 
nitales, quoique,  dans  la  plupart  des  cas,  ils  constituent) 
ainsi  que  le  dit  Heurtaux,  des  néoplasmes  essentiellement 
bénins. 

Â  côté  de  cette  dégénérescence  épithéliomateuse  des  naevi, 
je  crois  que  Ton  doit  placer  la  maladie  décrite  par  Kaposi 
sous  le  nom  de  Xeroderma  pigmentosum;  le  xeroderma  pig- 
mentosum,  par  son  début,  par  ses  lésions  originelles,  ses 
transformations  successives,  sa  gravité,  me  parait  se  rappro- 
cher beaucoup  des  nsevi  dégénérés  en  épithéliomas  ou  en 
tumeurs  mélaniques.  L'action  de  Tair»  des  rayons  solaires, 
qui  a  été  invoquée  comme  cause  du  développement  de  cette 
terrible  maladie,  ne  me  semble  être  qu'une  àause  occasion» 
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nelle,  détenninanta,  agissant  sur  des  tissas  congénitalement 
atteints,  renfermant  peut*ètre,  selon  la  théorie  de  Gonheimt 
des  îlots  embryonnaires  tout  prâts  à  se  mettre  en  activité  et  à 
évoluer,  comme  nous  Tavons  admis  pour  les  diverses  variétés 
de  naevi  et  leurs  dégénérescences ,  en  tumeurs  malignes. 
D'après  Kaposi,  Vidal,  Taylor,  Archambaud,  le  xeroderma 
pigmentosum  présente  les  caractères  suivants  ;  nous  les  résu* 
merons  ainsi  avec  A.  Broca  :  «  La  maladie  de  Kaposi  débute 
presque  toujours  entre  le  3*  mois  de  la  vie  et  la  fin  de 
la  2r  année  (24  fois  sur  26,  Taylor)  ;  dans  un  cas  de  Kaposi,  à 
]  6  ans  ;  dans  un  cas  de  Schwimmer,  à  45  ans.  Au  début,  un 
érythème  qui,  de  la  face,  descend  peu  à  peu  sur  le  haut  du 
thorax,  puis,  au  bout  de  quelques  semaines  ou  quelques  mois, 
fait  place  à  des  macules  pigmentaires  ou  à  des  télangiectasies. 
De  là  des  taches  de  forme  et  de  dimensions  variables,  irrégu- 
lières, un  peu  saillantes,  les  unes  brunes  ou  noires,  les  autres 
rouges,  vasculaires.  Très  nombreuses  chez  les  jeunes  sujets, 
elles  deviennent  moins  abondantes  après  quinse  ou  seize  ans. 
Des  altérations  atrophiques  se  produisent  au  bout  d'un  cer*- 
tain  temps  ;  la  peau  de  la  face,  amincie,  laisse  transparaître 
les  vaisseaux  dilatés,  et  parfois  la  rétraction  détermine  de 
Tectropion,  de  Tatrésie  des  narines  et  de  la  bouche.  Puis,  eu 
même  temps  que  les  lésions  précédentes  occupent  certaines 
régions,  des  tumeurs  éplthéliales  se  développent,  multiples, 
d'abord  semblables  aux  verrues  sessiles.  Le  plus  grand  nombre 
d'entre  elles  est  éliminé  spontanément,  et  elles  laissent,  après 
leur  chute,  des  cicatrices  analogues  à  celles  de  la  variole. 

s  Mais  toutes  n'ont  pas  une  semblable  bénignité  ;  quelques* 
unes,  surtout  au  voisinage  des  oriQces  muqueux,  s'ulcèrent, 
creusent,  détruisent;  les  ganglions  correspondants  s'en- 
gorgent, et  le  patient  meurt  cachectique,  en  général  vers 
26  ans.  Il  est  à  remarquer  que  les  lésions  occupent  surtout 
les  parties  découvertes,  et  que  là  surtout  elles  deviennent 
ulcéreuses.  Leur  évolution  est  précipitée  par  le  séjour  à  l'air 
vif,  et  Thibierge  a  fait  observer  que  presque  tous  les  malades 
sont  des  campagnards.  La  maladie  frappe  souvent  plusieurs 
en&nts  de  la  même  famille.  Il  n'y  a  pas  d'hérédité  directe. 
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mais  on  a  constaté  parfois  des  antécédents  cancéreux.  Le 
traitement  est  nul,  le  pronostic  fatal.  » 

M.  Vidal,  dans  un  mémoire  inséré  dans  les  Annales  de 
Dermatologie  {\^^\  rapporte 5  observations  inédites  et  discute 
la  pathogénie  de  la  maladie  de  Eaposî.  Il  admet  que  la  der- 
matose de  Kaposi  est  un  carcinome  épithélial,  congénital, 
débutant  dès  la  première  enfance,  et  dont  les  symptômes  des 
première  et  deuxième  périodes  (les  taches  pigmentées,  les 
télangiectasies  et  Tatrophie  cutanée)  ne  seraient  que  le  pré* 
lude.  La  maladie  ne  serait  définitivement  constituée  et  à  sa 
période  d'état  qu*à  Tapparition  des  tumeurs  d'épithélioma 
végétant.  Kaposi  et  Neisser  admettent  que  l'altération  de  Tépi- 
derme,  sa  prolifération  exagérée  pendant  des  années,  Tirrita- 
tion  chronique  et  la  suractivité  papiilaire  peuvent,  à  la 
longue,  aboutir  à  l'épithélioma,  de  même  que  les  usevi  verru- 
queux  ou  pigmentaires  des  vieillards  se  transforment  en 
épithélioma.  Neisser  décrit  c^tte  maladie  sous  le  nom  de 
liodermie  avec  mélanose  et  télangiectasie.  Qeber  parle  de 
cette  affection  comme  d'une  variété  spéciale  de  naevus  pig- 
mentaire.  Taylor  relate,  dans  le  New- York  med.  Rec.^  1888, 
7  observations  personnelles  avec  examen  histologique.  Sur  les 
17  cas  publiés  jusqu'alors  et  y  compris  les  siens,  Taylor  a 
trouvé  14  épithéliomes,  1  mélano-sarcome,  1  sarco-carcinome, 
1  carcinome.  Il  désigne  cette  maladie  sous  le  nom  d'angiome 
pigmentaire  et  atrophique. 

Pick  suppose  que  le  xéroderma  pigmentosum  est  une  der- 
matose type  d'une  disposition  congénitale  en  faveur  de  la- 
quelle la  moindre  irritation,  par  exemple  les  influences  de  la 
lumière,  de  l'air,  provoquent  toute  une  série  de  processus 
pathologiques  qui  se  déroulent  d'abord  dans  les  vaisseaux 
capillaires  du  derme,  et  qui  consistent  surtout  en  une  proli- 
fération cellulaire  des  parois  vasculaires.  Le  corps  muqueux 
devient  le  siège  d'une  irritation  nutritive  très  active  et  per- 
manente, les  prolongements  inter-papillaires  augmentent,  et 
aux  points  les  plus  irrités  il  se  fait  un  fort  dépôt  de  pigment, 
d'où  l'épilhéliome  cutané,  les  verrues  et  les  tumeurs  mêla* 
niques.^Arnozan  se  range  à  cette  opinion.  Funck,  Brigidi  et 
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Marcacci  émettent  l'hypothèse  de  l'origine  parasitaire  de 
l'affection.  Archambaud  admet  comme  Arnozan  que  le  xero- 
derma  pigmentosum  dépend  de  dispositions  innées  ou  congé- 
nitales. 

M.  Besnier  appelle  cette  affection  :  épithéliomatose  pigmen- 
taire  et  accepte  la  pathogénie  que  décrit  Kaposi  dans  la 
deuiiëme  édition  de  son  Traité  des  maladies  de  la  peau  (1891, 
I,  p.  234-235).  «  Comme  affection  de  la  peau  commençant  dans 
la  plus  tendre  enfance,  présentant  un  aspect  frappant  par  suite 
des  taches  pigmentaires  et  de  l'ectasie  yasculaire,la  xérodermie 
pigmentaire  a  beaucoup  de  rapports  avec  la  mélanose  congé- 
nitale, le  nœvus  et  le  lentigo.  Mais  elle  se  distingue  essentiel- 
lement des  naevi,  lesquels  restent  en  général  stationnaires, 
par  son  accroissement  constant  et  rapide  et  par  la  transfor- 
mation atrophique  continuelle  des  tissus Le  processus 

parait  commencer  par  la  prolifération  du  tissu  conjonctif  des 
papilles  et  de  Tendothélium  des  vaisseaux,  à  laquelle  succède 
ensuite  la  rétraction  des  papilles  et  en  partie  leur  atrophie, 
en  d'autres  points  l'ectasie  ou  une  néoformation  de  vaisseaux 
et  consécutivement  une  accumulation  irrégulière  de  pigment 
avec  excroissance  des  prolongements  du  réseau  muqueux  vers 
la  profondeur,  ectasies  des  glandes  et  dégénérescence  de  leur 
épithélium.  La  xérodermie  pigmentaire  est  certainement 
constituée  par  une  anomalie  de  formation  et  de  nutrition  du 
stratum  papillaire,  de  sa  portion  vasculaire  et  pigmentée,  car 
elle  commence  toujours  avec  la  première  enfance.  » 

Comme  Geber,  Taylor,  Pick,  Kaposi,  je  crois  que  l'on  doit 
rapprocher  la  xérodermie  pigmentaire  des  naevi  et  de  leurs 
dégénérescences. 

Cette  affection  apparaît  dans  le  tout  jeune  âge,  au  cours 
de  la  l'*  ou  2*  année  ;  elle  débute  par  des  tâches  rouges, 
auxquelles  succèdent  des  taches  pigmentaires,  puis  survien- 
nent des  troubles  de  nutrition  de  Tépiderme,  des  papillomes 
qui  se  transforment  en  épithéliomes  végétants  ;  alors  les  tu- 
meurs s'étendent,  se  généralisent  et  la  cachexie  survient. 
Cette  maladie  est  congénitale,  plusieurs  enfants  de  la  même 
famiUe  peuvent  être  atteints.  Tous  ces  caractères  me  paraissent 
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confirmer  que  la  xérodermie  pigmentaire  est  une  affection 
congénitale,  due  à  une  malformation  ou  à  une  faiblesse  innée 
des  éléments  de  la  peau^  et  ces  éléments,  sous  Tinfluence  de 
causes  occasionnelles  (ici  Tinsolation,  Taction  deTair;  pour 
les  autres  nsvi,  le  traumatisme,  rinflammation,  les  irrita*- 
tions),  prennent  une  grande  activité,  se  développent  et 
donnent  naissance  à  des  télangiectasies,  à  de  la  pigmentation, 
à  des  papillomes,enfinàdevéritableBépithéliome8.  D'après  ces 
considérations,  il  me  semble  logique  d'admettre  que  la  xéro- 
dermie pigmentaire  est  une  variété  de  nasvi.  Cette  variété  doit 
être  mise  à  part,  à  cause  de  sa  gravité  et  rapprochée  de  la 
mélanose  et  des  tumeurs  mélaniques  développées  sur  les 
ns9vi« 

m.  —  Tumeurs  mélaniques. 

Le  développement  de  la  mélanose  dans  les  nasvi  assom- 
brit considérablement  le  pronostic  d'ordinaire  si  bénin  de 
ces  malformations  congénitales.  Si,  dans  quelques  cas,  la 
tumeur  mélanique  est  limitée  et,  si  son  évolution  peut  être 
enrayée  par  une  intervention  chirurgicale  large  et  précoce, 
le  plus  souvent,  elle  continue  sa  marche  extensive,  elle  se 
généralise  et  entraîne  la  mort.  La  tran8torn:iation  mélanique 
s'observe  ^surtout  sur  les  nœvi  pigmentaires,  mais  elle  peut 
se  greffer  sur  toutes  les  autres  variétés  :  nsevi  vasculaires, 
papillomateux,  verruqueux,  moUuscum,  etc. 

D'après  Duret,  l'attention  générale  a  été  attirée  la  première 
fois  sur  la  connexion  étiologique  des  mélanoses  et  des  naevi 
par  Schilling  (De  melanosi  Diss.  inaug.,  Viceburg,  1831)  et 
par  David  Williams  (Transact.  uf  the  provinc*  med.  and  surg. 
Assoc.  London,  1833). 

Alibert  et  Gazenave  n'attachaient  pas  une  grande  impor* 
tance  au  développement  de  la  mélanose  sur  les  nsvi.  Alibert 
rapporte  plusieurs  observations  de  mélanose  généralisée  con- 
sécutive à  des  nasvi  et  qui  évoluait  depuis  des  années  sans 
causer  le  moindre  trouble  de  la  santé  générale.  Gazenave  en 
a  observé  trois  cas  et  pense  que  cette  transformation  est  fré- 
quente mais  peu  importante. 
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Pamberton,  sur  34  cas  de  mélanose  de  la  peau  et  du  tissu 
cellulaire  souB-cutané,  en  compte  16  provenant  de  naeyi  con- 
génitaux. 

Thompson  insiste  sur  la  fréquence  et  la  gravité  des  cancers 
mélaniques  développés  sur  un  nœvus  pigmentaire. 

Dans  leur  important  mémoire  sur  la  mélanose,  MM.  Cornil 
et  Trasbot  disent  que  les  sarcomes  et  carcinomes  mélaniques 
doivent  être  rapprochés,  parce  que  leur  gravité,  leur  marche 
sont  les  mômes.  Cependant,  le  plus  grand  nombre  des  tumeurs 
mélaniques  qui  se  généralisent  sont  des  sarcomes  bien  carac- 
térisés. Ces  auteurs  rapportent  7  observations  de  sarcomes 
mélaniques  de  la  peau  ayant  débuté  sur  une  simple  verrue, 
et  rappellent,  comme  exemple  de  ce  dernier  cas,  l'observation 
de  Fano  (Oax.  des  Mpitauœ^lSSS)  :  Un  homme  de  67  ans  ;  verrue 
congénitale  de  la  région  dorsale,  entourée  d'une  tache  noire. 
Depuis  trois  mois,  augmentation  de  volume  de  la  verrue. 
Actuellement,  elle  a  la  forme  d'un  champignon  lobule,  du 
diamètre  d'une  pièce  de  6  francs.  Ablation.  Il  s'agissait  d'une 
tumeur  flbro-plastique  avec  infiltration  mélanique  du  derme 
ou  sarcome  mélanique. 

Churchill  a'.observé  la  transformation  mélanique  d'un  fi- 
brome pédicule  développé  sur  un  nsevus. 

Une  tumeur  pédiculée  mélanique  développée  sur  un  nœvus 
a  été  opérée  par  Sewell.  Guérison  opératoire.  Mason  a  observé 
le  même  cas. 

Dans  un  mémoire  communiqué  à  la  Société  de  Biologie  en 
1872  et  publié  dans  la  Oazette  médicale^  M.  Nepveu  rapporte 
plusieurs  observations  de  généralisation  de  tumeurs  méla- 
niques. A  l'examen  du  sang,  des  urines,  des  organes,  on  a 
trouvé  de  la  matière  mélanique.  Des  expériences  d'inoculation 
ont  été  négatives.  Revenant  sur  ses  premières  recherches, 
dans  un  second  mémoire  à  la  même  Société,  M.  Nepveu  établit 
que  la  présence  de  la  matière  mélanique  dans  le  sang,  les 
urines,  les  crachats,  indique  la  généralisation  et  M.  Glauzel 
développe  ce  sujet  dans  sa  thèse  :  l'urine  prend  une  coloration 
noire  sous  l'influence  de  l'acide  azotique  ;  au  microscope,  amas 
pigmentaires  brunâtres  offrant  une  forme  cylindrique.  Par 
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évaporatioa,  cristaux  d'acide  urique,  d'urate  de  soude  et  d'am- 
moniaque, offrant  une  couleur  hortensia.  L'examen  du  sang 
montre  une  augmentation  des  globules  blancs,  quelques' 
unes  contiennent  de  unes  granulations  noirâtres.  Le  sérum 
en  renferme  également  ainsi  que  de  petits  cylindres  qui 
semblent  reproduire  le  moule  des  vaisseaux  capillaires.  Enfin 
les  globules  blancs  paraissent  plus  foncés.  Le  suc  de  la 
tumeur  obtenu  par  raclage,  renferme  des  amas  de  globules 
soudés  irrégulièrement,  présentant  sur  leur  bords  une  teinte 
jaunâtre  et  même  hortensia. 

M.  Duret  décrit  dans  une  note  présentée  à  la  Société  Anato- 
mique  et  insérée  dans  les  Archives  de  Physiologie^  un  cas  de 
sarcome  mélanique  à  aspect  carcinomateux .  développé  aux 
dépens  d'un  naevus  pigmentaire  de  la  région  dorsale  sur  une 
femme  de  50  ans  opérée  dans  le  service  de  M.  Duplay. 
.  Léger  et  Pétel  ont  présenté  à  laSociété  Anatomique,  en  1875, 
un  mélanosarcome  ganglionnaire  consécutif  à  un  naevus  pig- 
mentaire congénital  de  la  joue  gauche.  L'année  précédente, 
deux  mois  après  luie  écorchure  faite  à  cette  tache  noire,  appa- 
rition d'une  énorme  tumeur  mélanique  enlevée  par  Dolbeau. 
D'autres  néoplasmes  mélaniques  ne  tardèrent  pas  à  se  montrer 
et  la  malade  mourut  cachectique.  L'examen  histologique 
montra  un  sarcome  embryonnaire  etfuso-cellulaire  mélanique. 

M.  Heurtaux,  dans  son  article  du  Dictionnaire  de  méd.  et  de 
chir.  (1876),  développe  les  rapports  de  la  mélanose  et  des  nsBvi. 
c  Pour  la  peau,  dit-il,  lorsque  la  production  (mélanose)  se  ma- 
nifeste sous  la  forme  d'une  petite  tumeur  noire  et  brune,  il  est 
bien  difficile  de  se  prononcer  entre  un  simple  nœvus  et  un 
sarcome  mélanique  à  son  début.  Il  faut  donc  réserver  le  dia- 
gnostic et  surveiller  la  marche  de  la  petite  tache  pigmentaire. 
Si  elle  accroît,  elle  sera  tenue  pour  suspecte  et  justiciable  des 
moyens  chirurgicaux.  On  ne  doit  pas  perdre  de  vue  que  les 
taches  brunes  ou  noires  désignées  sous  le  nom  de  naevi  pig- 
mentaires  et  qui  se  montrent  si  souvent,  soit  dans  la  première 
enfance  soit  à  une  époque  plus  avancée  de  la  vie,  peuvent  elles- 
mêmes  devenir  le  point  de  départ  d'une  tumeur  mélanique 
maligne.  Dans  l'origine,  ces  taches  n'étaient  pas  de  mauvaise 
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nature  et  ont  pu  demeurer  inoffensives  pendant  de  très  nom- 
breuses années,  mais  il  n*7  a  aucun  caractère  différentiel  qui 
permette,  au  début,  de  distinguer  Tune  de  Tautre,  la  tache  qui 
restera  toujours  bénigne  et  celle  qui  est  appelée  à  dégénérer. 
La  dégénérescence  est  démontrée  uniquement  par  la  marche 
envahissante  de  la  petite  production....  Quand  la  tumeur  mé- 
lanique  est  superficielle  et  que  sa  nature  n*est  pas  douteuse, 
il  importe,  pour  compléter  le  diagnostic,  de  rechercher  s'il  n'y 
a  pas  de  traces  d'infection  lymphatique  ou  d'infection  géné- 
rale par  l'examen  des  organes  profonds  et  par  l'étude  histolo- 
gique  du  sang,  des  urines  et  des  crachats.  >  M.  Heurtaux  rap- 
pelle ensuite  que  les  naevi  pigmentaires  hypertrophiques,  les 
simples  verrues  ont  été  souvent  le  point  de  départ  de  la  méla- 
nose.  (Wardrop,  Norris,  Schilling,  D.  Williams,  Paget,  Caze- 
nave,  etc.,  etc.). 

M.  Robin  dit  que  cette  condition  étiologique  se  rencontre 
dans  la  moitié  des  cas. 

Jamainet  Terrier  constatent  que  les  naBvi  pigmentaires  sont 
parfois  l'origine  de  tumeurs  mélaniques  (sarcome,  carcinome, 
épithéliome)  dont  la  marche  peut  devenir  extrêmement  rapide. 

Pour  M.  Lancereaux  l'épi thélioma  mélanique  est  beaucoup 
moins  rare  qu'on  ne  le  croit.  Â  la  peau,  cette  altération  prend 
naissance  au  niveau  des  verrues,  des  nsevi  vasculaires  (plante 
du  pied,  scrotum,  face,  paupière).  {A  suivre.) 


RE.VUE   CRITIQUE 

l'hérédité  normale  £t  pathologique.  (1) 

C'est  surtout  pour  les  médecins  que  M.  Sanson  a  écrit  ce 
livre,  pensant  qu'un  exposé  complet  et  détaillé  des  connais- 
sances acquises  en  zootechnie  sur  l'hérédité,  ainsi  qu'une 
application  de  ces  connaissances  à  la  pathologie,  seraient 
bien  accueillis  par  eux. 

(1)  1  vol.  in-8,  par  André  Sanson,  professeur  à  TEcole  nationale  de  Gri- 
gaon  et  à  Tlnstitut  national  agronomique. 
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L'hérédité  pathologique  ne  peut  être  mise  eu  lumière  que 
par  la  connaissance  préalable  des  lois  qui  régissent  Théré- 
dité  normale  ou  naturelle.  Aussi,  avant  de  passor  en  revue 
les  principales  maladies  réputées  héréditaires^  l'auteur 
étudie-t-il,  dans  une  première  partie»  les  divers  modes  de 
l'hérédité  en  s'appuyant  surtout  sur  sa  longue  pratique  et 
son  expérience  indiscutable  en  zootechnie. 

L'hérédité  biologique,  d*après  la  définition  de  M.  Sanson, 
est  la  transmission  des  ascendants  aux  descendants,  par  voie 
de  génération  sexuelle,  des  propriétés  ou  qualités  naturelles 
ou  acquises.  U  ne  peut  y  avoir  hérédité  que  quand  l'individu 
provient  d'un  ovule  fécond,  animal  ou  végétal  ;  car  parler  de 
Thérédité  chez  les  êtres  mono^cellulaires,  asexués  par  oonsé* 
quent,  qui  ne  se  reproduisent  point,  mais  se  multiplient 
par  scission,  ce  serait  faire  du  mot  hérédité  une  application 
tout  à  fait  fausse.  D'autre  parti  il  faut  remarquer  que  chaque 
individu  a  son  identité  propre,  et  c'est  même  pour  cela  qu'il 
est  un  individu  et  non  pas  une  simple  unité  dans  le  groupe 
naturel  ou  dans  l'espèce  à  laquelle  sa  race  appartient.  Bon 
nombre  de  particularités,  qu'on  attribue  couramment  à  l'un 
ou  l'autre  des  modes  de  Thérédité,  ne  relèvent  que  de  la  nu- 
trition embryonnaire. 

La  constatation  des  faits  conduit  à  reconnaître  des  puis* 
sances  héréditaires  de  diverses  sortes.  Il  y  a  d'abord  l'héré-- 
dilé  ou  puissance  héréditaire  individuelle  ;  puis  l'hérédité  de 
famille,  encore  nommée  consanguinité,  enfin  l'hérédité  de 
race,  connue  sous  les  noms  d'hérédité  ancestrale  et  plutôt 
d'atavisme.  Dans  tous  les  cas  de  reproduction,  deux  au  moins 
de  ces  trois  modes  de  l'hérédité»  la  puissance  individuelle  et 
l'atavisme,  entrent  nécessairement  en  conflit.  C'est  le  plus 
fort  qui  l'emporte  ;  habituellement  l'atavisme  a  la  prédomi- 
nance. 

Après  avoir  examiné  brièvement  et  rejeté  toutes  les  théories 
hypothétiques  de  l'hérédité  de  Darwin,  Hœckel,  Weîssmann, 
M.  Sanson  aborde  l'étude  des  différents  modes  de  l'hérédité. 

Certains  auteurs  nient  absolument  le  mode  d'hérédité 
individuel  qui  se  manifeste  par  la  transmission  des  carac- 
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tères  ou  qualités  propres  à  rindiTidu.  D*autreB,  à  l'opposé, 
soutiennent  que  ce  mode  d'hérédité  est  le  seul  réel.  L'hérédité 
des  caraetères  acquis  est  cependant  un  fait,  puisque,  nor- 
maux ou  pathologiques^  ils  ne  se  retrouvent  che^  aucun  des 
atscendants.  Tout  individu  en  présente  un  certain  nombre 
qui  lui  assurent  son  identité  propre.  L'individualité  est  une 
catégorie  naturelle,  chez  les  êtres  vivants,  comme  l'espèce  : 
Tune  est  aussi  irréductible  que  l'autre*  La  transmissibilité  à 
la  descendance  des  qualités  acquises  n'est  pas  niable  d'une 
manière  absolue,  mais  la  difficulté  est  de  déterminer  quelles 
sont  celles  qui  sont  capables  de  se  transmettre.  Si  les  trau*- 
matismes  de  la  peau,  des  muscles,  des  cartilages,  du  périoste 
et  même  des  os,  ne  paraissent  à  aucun  degré  transmissibles, 
doués  de  la  puissance  héréditaire,  il  n'en  est  pas  de  même 
pour  les  malformations  congénitales  ou  tératologiques  quel- 
conques. Au  point  de  vue  psychologique,  certaines  facultés 
acquises  ou  tout  au  moins  développées  par  l'exercicei  sont 
transmissibles  à  la  descendance.  Les  qualités  individuelles 
semblent  n'être  transmissibles  qu'à  la  condition  d'intéresser, 
d'une  manière  durable  ou  intense,  une  fonction  ou  un  appar 
reil  organique  de  grande  importance.  D'ailleurs^  l'opinion 
attribuant  à  chacun  des  sexes  en  particulier  une  puissance 
héréditaire  spéciale  n'est  nullement  fondée.  Un  autre  préjugé 
populaire  est  de  penser  que  les  flUes  ressemblent  au  père  et 
les  garçons  à  la  mère.  De  même  l'opinion  populaire  sur  les 
regards  et  les  envies  ne  correspond  à  rien  moins  qu'à  des 
réalités. 

A  Tétude  de  l'hérédité  individuelle  se  rattache  étroitement 
celle  de  rhérédité  du  sexe.  Le  déterminisme  sexuel  a  fait 
Tobjet  de  bien  des  recherches.  A  la  suite  de  l'exposé  d'obser*- 
vations  nombreuses  et  précises,  M.  Sanson  conclut  que  le 
déterminisme  de  la  sexualité  ressortit  exclusivement  à  l'héré* 
dite  individuelle,  et  que  par  conséquent  il  ne  dépend  pas  du 
tout  de  la  nutrition  embryonnaire  ;  que  ce  déterminisme,  dès 
lors,  est  commandé  par  les  puissances  héréditaires  en  pré* 
sence,  lesquelles  sont  elles«mêmes  sous  la  dépendance  des 
états  respectifs  des  reproducteurs  au  moment  de  leur  accou* 
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plement.  La  prédominance  de  Tun  sur  l'autre  est  un  fait 
établi  et  admis  par  tous  ;  leur  égalité  de  puissance  moins 
fréquente,  est  vraisemblablement  la  cause  des  faits  d'herma- 
phrodisme. On  ne  peut  d'ailleurs  tirer  de  là  une  règle  cer- 
taine pour  produire  les  sexes  à  volonté.  L'appréciation  exacte 
des  états  respectifs  des  reproducteurs  laisse  pour  cela  dans  la 
majorité  des  cas  trop  de  place  aux  causes  d'erreur. 

L'hérédité  de  famille  ou  consanguinité  a  été  durant  long- 
temps unanimement  considérée  comme  constituant  par  elle- 
même  et  indépendamment  de  toute  autre  considération  une 
cause  de  reproduction  viciée.  En  réalité,  la  consanguinité  est 
puissante  pour  le  bien  comme  pour  le  mal  et  au  même  degré, 
car  elle  n'est  pas  autre  chose  que  l'un  des  modes  de  l'héré*- 
dite.  L'hérédité  de  famille  à  laquelle  se  rattache  la  consan- 
guinité, prime  de  beaucoup  l'hérédité  individuelle.  L'expé- 
rience prouve  que  la  puissance  héréditaire  à  l'égard  d*ua 
caractère  quelconque,  grandit  comme  Tancienneté  de  la  mani- 
festation de  ce  caractère  dans  la  famille,  ancienneté  qui  lui 
fait  acquérir  ce  qu'on  nomme  la  constance.  La  consanguinité 
des  conjoints  élève  l'hérédité  à  sa  plus  haute  puissance  en  la 
rendant  infaillible,  et  n'est  que  le  cas  le  plus  complet  de 
l'hérédité  de  la  famille. 

On  peut  dire  que  la  notion  de  l'atavisme  est  devenue 
presque  vulgaire,  depuis  que  se  sont  répandues  les  idées  de 
Darwin  sur  l'origine  des  espèces  ;  les  transformistes  mêmes 
se  sont  laissé  aller  à  exagérer  sa  puissance.  Plutôt  que  d'en 
prouver  la  réalité,  la  tâche  est  de  bien  définir  ce  phénomène, 
d'eu  étudier  les  manifestations  et  de  marquer  exactement  la 
mesure  de  leur  extension.  Suivant  la  définition  de  Baude- 
ment,  en  raison  de  l'atavisme,  chaque  individu,  dans  la  race 
véritable,  n'est  plus  qu'une  épreuve^  tirée  une  fois  de  plus, 
d'une  page  une  fois  pour  toutes  stéréotypée.  Mais  pour  bien 
comprendre  cette  définition,  il  importe  au  préalable  de  savoir 
ce  que  c'est  que  la  race,  souvent  confondue  à  tort,  comme  par 
Quatrefages,  avec  la  variété.  La  race  n'est  pas  autre  chose 
qu'une  notion  de  descendance  et  n'est  qu'une  extension  de  la 
notion  de  famille.  La  race  comprend  toutes  les  familles  issues 
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d*iin  couple  primitif,  dont  l'origine  nous  reste  inconnue. 
Chaque  race  est  d'une  espèce  particulière,  ce  qui  veut  dire 
que  tous  les  individus  qui  la  composent  sont  dn  môme  type 
naturel,  comme  V&  ûent  leurs  ascendants.  Et  il  en  est  ainsi 
en  raison  même  des  lois  de  Thérédité,  notamment  de  la  loi 
des  semblables.  Chaque  race  comprend  un  nombre  plus  ou 
moins  grand  de  variétés  caractérisées  par  des  signes  distinc- 
tifs  qui  n'ont  rien  de  commun  avec  ceux  de  l'espèce.  Chaque 
variété,  à  son  tour,  se  divise  en  familles.  Chacune  de  ces 
trois  catégories  de  collectivités,  race,  variété,  famille,  a  son 
atavisme  propre,  de  puissance  inégale,  correspondant  à  l'an- 
cienneté de  son  existence.  Le  plus  puissant  de  tous  est  par 
conséquent  l'atavisme  de  la  race. 

L'atavisme  de  la  race,  ce  qui  revient  à  dire  son  hérédité, 
ne  se  rapporte  qu'aux  caractères  spéciOques,  à  ceux  dont  l'en- 
semble constitue  le  type  naturel  de  cette  race.  En  fait  ces 
caractères  appartiSbnent  exclusivement  au  squelette,  en  par* 
ticulier  au  rachis  et  au  crâne.  Lorsqu'une  circonstance  «vient 
à  troubler  les  types  naturels,  comme  celle  du  croisement,  par 
exemple,  qui  est  la  principale,  Tatavisme  les  ramène  bientôt 
intacts  infailliblement.  Le  phénomène  qui  produit  ce  résultat 
est  celui  qu'on  a  appelé  réversion  ou  retour.  C'est  le  seul 
phénomène  d'atavisme  qui  ait  attiré  l'attention  dans  ces  der^ 
niers  temps  et  d'une  façon  d*autant  plus  exagérée  que  des 
faits  montrent  la  disparition  complète  de  l'atavisme  après 
moins  d'un  siècle  écoulé. 

A  côté  de  l'atavisme  de  race  mettant  en  jeu  les  caractères 
du  type  naturel,  se  place  l'atavisme  de  famille  qui  ne  touche 
que  les  caractères  acquis  individuellement,  essentiellement 
variables.  Sa  puissance  est  dès  lors  précaire  et  ne  s'étend 
guère  au-delà  d'un  petit  nombre  de  générations. 

A  ce  mode  d'hérédité  se  rattache  la  doctrine  d'imprégnation 
ou  infection  de  la  mère.  Cette  doctrine  n'est  pas  admissible 
d'après  nos  connaissances  sur  le  phénomène  de  la  féconda- 
tion, ni  d'après  les  faits  qui,  exactement  compris,  s'expliquent 
par  les  lois  naturelles  de  l'hérédité. 

Les  trois  modes  de  puissances  héréditaires,  individuel, 
T.  172  22 


888  ssttTB  'ûtcrtWiÊr, 

familial  et  spéflcîqrie  "péûVént  'divét^feri 'M  HattetUffàt  dit,  '^ 
cottibfeitti^e  ètttre  eux.  Quand  ohi  n'es!  cas  bien  'renBeigtié  iWtîr  Ifes 
àtttécédtehts,  îl  est  fort  difficile  âîhtfû  itaposôîMte  de  pt^voîr 

• 

le  Irésuîtat  du  conflit.  Muni  tfe  'ducuments  ipiiécis  "Sto  les  îndi-  - 
Viàuë  et  leurs  famille»,  crti  pettt  sans  de  trop  graindes  chances 
d'erreto,  supputer  leii  chances  d'hérédité  dans  tel  t)tl  tel  Sens. 
Etoi  ttièse  générale,  les  chances  se  balancent  ou  à  peu  près, 
ntoû  p'aà  lorsqu'on  «n'envisage  (pi'un  seul  et  lînénie  individu, 
l'hérédité  individuelle  étant  le  plus  souvent  primée  par  l*ata- 
vîsmè,  màSs  \orsque  le*  deux  conjoints  sont  considérés  en 
même  temps.  L'hérédité  ne  doit  être  tenue'  pour  infaillible 
que  dans  le  cas  où  les  puissances  héréditaires^,  ati  lieu  de 
diverger,  convergent  au  coùtraitè,  "ou  en  id^ùtres  tèrtnes 
agissent  dans  le  même  sens. 

Telles  sont,  brièvement  résumées,  les  vues  particulières  et 
très  arrêtées  de  M.  Sanson  sur  Thérédité  normale,  basées  sur 
rstude  des  animaux  utiles  à  îtomme.  (Test  incontestable* 
meiht  la  partie  la  plus  orîgînaie  dti  volume.  Les  théories  de 
fauteur  sont-elles  indiscutables?  Nous  ne  nous  risquerons 
pas  sur  ce  terrain,  n'ayant  gilère  de  compétence  ^ur  les  faits 
de  ïootechnie  qui  servent  de  hase  à  ces  théorie^'. 

lîanë  la  seconde  partie  du  volume  relative  à  l^érédîté 
pfeiriiologique,  l'objectif  principal  de  l'auteur  est  de  renverser 
la  notion  de  là  famille  névropâthique  telle  que  Tout  exposée 
différents  écrivains  médicaux.  Il  etitreprend  de  démontrer 
que  Parthritisme,  la  folie,  les  névroses  Sont  autant  d*eâpèces 
distinctes,  ne  pouvant  s'engendrer  réciproquement  et  se 
tratismettre  par  htJrédité,  Thérédité  de  transformation  n*exis- 
tatit  pas  ;  que  l'on  regarde  connue  héréditaires  des  phéno- 
mènes purement  congénitaux,  etc.  Nous  ne  guivronfe  paô 
M.  Sanson  dans  tous  les  développements  de  cette  seconde 
partie  dans  laquelle,  2i  notre  sens,  il  n*a  nullement  atteint  le 
but  qu'il  se  proposait.  Les  observations  médicales  qu'il  cite 
sotit  souvent  maTheureuisement  choisies  pour  ses  théorieè 
qu'elles  cohtredîsent,  et,  tout  en  prenant  à  patti  îes  aliétiistes, 
M.  Sanson  nous  semble  ne  différer  guère  d'opinion  aVec  euï 
sur  le  fonds  même  dé  la  plupart  ^es  questîons^;  les  disons- 
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siouB  qu'il  engage  portent  plutôt  sur  la  formule  et  sur 
l'expression  grammaticale  des  théories  médicales  que  sur 
rinterprétation  même  des  faits  qui  leur  servent  de  base. 

Si  M.  Sanson  n'apporte  pas  aux  médecins  la  solution  des 
questions  relatives  à  Thérédité  patbologiquQf  au  mpins  de- 
vroui-^ils  lui  savoir  grand  gré  de  leur  avoir  résumé,  avec  sa 
cosapéteace  spéciale,  les  notions  acquises  en  zootechnie  sur 
Ja  race,  Tespèce,  la  variété,  les  puiMaace»  héréditaires,  et  de 
leur  avoir  donné  à  Tappui  un  grand  nombra  de  faits  acienti^ 
dqnement  observés.  G^est  surtout  la  lecture  de  cette  première 
X>artie  très  doeimientée,  écrite  dans  un  style  sobre  et  précis, 
qui  sera  pour  eux  vraiment  instructive. 


REVUE  CLINIQUE 

REVUE      CLINIQUE     MÉDICALE 

TUBEKGtJLOSfi  PULMOlf  AIRS  ET  MlGUfit 
Par  MM.  Légat  et  Licbain  . 

L^ôbservatTon  qtfô  nous  rappoitons  a  trait  à  an  jeutte  homme  de 
28  ans,  fils  de  riches  cultivateurs,  sans  antécédents  tuberculeux.  La 
mèfe  est  morte  à*65  ans  d*une  aftectioti  hépatique  ;  le  père  6^  très 
bien  portant.  4  frères  et  sœurs  sont  également  en  bonne  santé;       ^ 

L'affection  remonterait  au  15  décembre  iSéO.  A  cette  époque,  il 
reçoit  uùé  pluie  étant  dans  les  champs  et  se  refroidit.  D*où  bron- 
chite  quUl   conservé  tout  l*hiver  sans  d'ailleurs  s*en  inquiéter. 

Au  mois  de  mars  1S91,  tfevant  ta  persistance  du  rhume,  il  va  trou» 
vèr  m.  le  D^  Galissot  (de  Roncq)  qui  constate  une  bronchite  subaî- 
giië  généralisée  sans  prédominance  auï  sommets.  Le  poids  du  ma- 
lade est  de  65  kilos.  (II  était  de  58  kilos  avant  la  maladie.) 

Eq  juin,  Tamélioration  du  malade  est  suffisante  pour  ne  plus  tié- 
cessiteï  de  soins  médicaux. 

Hais,  au  début  de  Thlver  1891-1892,  le  malade  est  repris  de 
bronchite  ;  il  tousse  beaucoup  et  doit  garder  la  chambre  dans  tout 
le  cours  dé  l'hiver.  Le  15  jaixVier  1892,  hémoptysie  'ft'àlUmirs  peu 
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abondante.  Puip,  il  maigrit,  a  des  fsueurs  nocturnes.  A  la  fin  de 
janvier,  son  poids  n^est  plus  que  de  58  kilos. 

En  juillet  1802  il  revient  consulter  le  D'  O^lissot  qui  constate  des 
râles  secs  et  fins  aux  deux  bases,  des  rAles  muqueux  et  sibilants  dis- 
séminés dans  la  poitrine.  Les  sommets  présentent  un  peu  de  sub- 
matitë,  mais  le  murmure  vésiculaire  y  est  conservé.  Dans  la  région 
sternomastoldienne  gaucbe,  on  trouve  un  chapelet  de  ganglions  du 
volume  d'une  noisette.  La  toux  est  fréquente;  Texpectoration  assez 
abondante  est  muco-purulente.  Il  n'a  pas  les  doigts  hippocratiques. 
La  langue  est  nette. 

Vers  la  fin  d'août,  M.  le  Dr  Gsliseot  nous  prie  d'examiner  les  cra- 
chats où  nous  trouvons  des  bacilles  tuberculeux  en  assez  laible  quan« 
tité,  et  des  filaments  ramifiés  sur  lesquels  nous  allons  insister  et 
que  les  cultures  nous  montrent  être  du  muguet. 

Intéressés  par  le  résultat  de  nos  premières  recherches,  nous  de- 
mandons à  voir  le  malade  qui  présente  des  signes  de  pneumonie 
chronique  aux  bases,  pas  d'excavations,  pss  de  lésions  nettes  du 
sommet.  Pas  de  muguet  lingual  ou  pharyngé.  La  voix  est  normale. 
Sous  Tinfluence  du  traitement  instiiué  (inhalations  antisepti- 
ques, etc.),  les  sueurs  ont  cessé  et  les  crachats  sont  rares. 

Vers  la  fin  de  septembre  1892,  les  ganglions  augmentent  d'une 
fagon  notable  ;  trois  ou  quatre  apparaissent  dans  la  région  sterno- 
mastoldienne droite. 

Puis,  le  malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus;  il  devient  pAle  ;  l'appé- 
tit est  presque  nul,  il  peut  à  peine  marcher.  Cependant,  la  fièvre 
manque  ;  le  malade  n'a  jamais  de  frissons. 

L'affection  fait  des  progrès  rapides  et  le  malade  meurt  le  20  oc- 
tobre. 

L'autopsie  n'a  pu  être  faite. 

Des  préparations  des  crachats  expectorés  par  le  malade  ont  été 
faites  à  plusieurs  reprises  dans  les  derniers  mois  de  sa  maladie.  Ces 
préparations  montraient,  nous  l'avons  déjà  dit,  un  petit  nombre  de 
bacilles  tuberculeux.  De  loin  en  loin,  on  découvre  quelques  fibres 
élastiques  disséminées  au  milieu  des  globules  de  pus  ;  enfin,  de  très 
longs  filaments  ramifiés  existent  dans  toutes  les  préparations. 

Lorsqu'on  traite  les  lamelles  colorées  d'abord  à  la  fuchsine  anili- 
nes, par  la  solution  de  Frœnkel  (eau,  alcool,  acide  nitrique,  bleu  de 
méthylène),  les  bacilles  luberculeux  se  teignent  en  rouge,  et  les  fila- 
ments ramifiés  en  bleu  foncé. 
Ces  filaments  ont  environ  5  ^  d'épaisseur  ;  ils  sont  de  dimensions 
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trôs  inégales.  Certains  d'entre  eux  ont  un  millimètre  de  lonfi^ueur  ; 
d^autres  n'ont  guère  que  150  à  200  |a.  Leurs  contours  sont  parallèles 
et  lisses.  La  substance  qui  les  constitue  est  en  général  homogène 
et  se  teint  uniformément  sous  l'action  des  réactifs.  Lorsque  la  lon- 
gueur des  filaments  dépasse  30  à  40 1^,  ils  sont  cloisonnés.  Les  extré- 
mités des  filaments  sont  arrondies. 

La  plupart  sont  ramifiés;  au  point  où  un  rameau  se  détache  du 
cjlindre  principal,  il  existe  une  cloison  séparant  le  contenu  du  tube 
secondaire  de  celui  du  tube  principal. 

Peu  de  filaments  possèdent  plus  de  deux  rameaux. 

Malgré  nos  recherches,  il  nous  a  été  impossible  de  trouver  des 
éléments  pouvant  être  rapportés  à  des  spores  soit  endogènes,  soit 
exogônes. 

La  diagnose  de  ce  champignon  était  quelque  peu  embarrassante. 
Nous  avions  d'abord  pensé  à  du  mycélium  é'aspergWus^  champi- 
gnon rencontré  dans  certaines  infections  pulmonaires;  mais  l'ab- 
sence de  fruclifica tiens  ne  permettait  pas  de  trancher  la  question. 
M.  le  Dr  P.  Vuillemin  (de  Nancy),  dont  la  compétence  est  si  grande 
en  botanique  cryptogamique,  fut  d*avis  que  ces  formes  ne  pouvaient 
recevoir  aucun  nom  botanique,  puiisque  des  formes  analogues  se  pré- 
sentent dans  le  cycle  évolutif  des  mucorioées,  des  ascomycètes  et 
même  des  basidiomycètes.  Les  cultures  seules  pouvaient  nous  tirer 
d*em  barras. 

Les  cultures  faites  sur  la  gélose  ordinaire  présentèrent  des  eo!o~ 
nies  de  divers  bacilles  et  des  colonies  filamenteuses  qui  nous  firent 
songer  à  la  possibilité  de  l'existence  du  muguet.  Utilisant  alors  la 
propriété  que  possède  le  champignon  du  muguet  de  crotire  dans 
des  milieux  très  acide,  nous  avons  obtenu  du  premier  coup,  en  en- 
semençant des  parcelles  de  crachats  sur  des  tubes  de  gélatine  pep- 
tonisée  contenant  1,5  0/0  d*acide  tartrique,  de  belles  colonies  dure- 
teuses  du  champignon  du  muguet,  visibles  déjà  au  bout  de  douze 
heures.  Les  bactéries  contenues  dans  les  crachats  ne  poussèrent  pas 
sur  ces  tubes. 

Les  cultures  successives  faites  sur  les  divers  milieux  et  surtout 
sur  carotte  nous  ont  permis  d'identifier  les  cultures  de  ce  champi- 
gnon avec  des  cultures  types  de  muguet. 

Le  malade  n'ayant  pas  de  muguet  buccal  ni  pharyngé,  nous  étions 
donc  en  présence  d'un  cas  de  tuberculose  pulmonaire  compliqué  de 
muguet  pulmonaire  ou  trachéal. 

Malheureusement,  l'autopsie  ne  put  être  faite  ;  elle  nous  eût  peut< 
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être  permis  de  trouver  un  de  ces  rares  cas  où  Le  champignon  du 
muguet  est  la  cause  de  lésions  diu  poumon  bien  décrites,  pour  la 
première  fois  par  Parrot. 

REVUE  GENERALE 
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Dl^gnosttc  précoce  et  traitement  da  l'épilepaie,  par  H^iofoxD. 
(Médical  Record  New-York,  20  mai  1393.)—  ^  diagnostic  précoce 
de  répilepsie  chez  Tenfant  est  de  la  dIus  grande  importance  parce 
que  quelque  faibles  que  puissent  en  être  les  attaques,  le  système 
nerveux  est  toujours  notablement  éprouvé  par  elles  et  parce  que  si  la 
maladie  est  persistante  le  développement  mental  et  physique  de 
rindividu  est  souvent  retardé  à  un  tel  degré,  qu*adulte  il  en  subira 
les  déplorables  cpnséquences.  Les  effets  de  Tépilepsie,  dans  Tune  ou 
l'autre  de  ses  formes,  sont  désastreux  sur  Tintelligence  Infantile, 
rinfluence  du  petit  mal  étant  encore  plus  pernicieuse  que  celle  du 
grand  maly^peut-ôtre  à  cause  de  la  plus  grande  fréquence  de  ses 
attaques. 

Â  partir  de  la  7*  ou  8*  année,  le  cerveau  de  l'enfant  sain  s*accroit 
et  développe  avec  plus  de  vigueur  ses  éléments  cellulaires  qu*il  ne 
le  fera  dans  la  suite.  Or,  de  fréquentes  attaques  d'épilepsie  retarde- 
raient ce  travail  et  préviendraient  le  développement  naturel  de  l'activité 
mentale  ;  non^seulement  le  travail  anatomique  sera  arrêté,  mais  en- 
Qpre  les  facultés  mentales  seront  perverties,  ce  que  Tenfant  traduira 
symptomatiquement  par  une  compréhension  obscure,  de  la  stupidité, 
des  accès  de  colère,  des  habitudes  de  malpropreté  et  par  la  répéti- 
tion sans  cause  explicative  d'actes  répréhensibles  ou  vicieux. 

Les  idées  générales  et  originales  de  Hammond  sur  l'épilepsie  telles 
qu'il  les  exprime  dans  ce  travail  peuvent  se  résumer  en  cette  propo- 
sition :  «  l'épilepsie  idiopathique  tout  d'abord  fonctionnelle  à  ten- 
dance à  devenir  organique  »  à  laquelle  il  arrive  par  le  raisonnement 
suivant  :  A  chaque  attaque  d*épilepsie  les  si  délicates  cellules  du 
cerveau  non  encore  développé  de  l'enfant  sont  irritées  à  un  haut  de- 
gré, stade  fonctionnel  ;  la  répétition  des  attaques  conduit  finalement 
par  une  irritation  progressive  longuement  continuée  à  un  change- 
ment de  structure  de  la  cellule,  staide   organique  dans  lequel  la 
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condition  anatomo-paihologique  de  la  cellule  devient  alora  sui&- 
sante  par  elle-mÀme  podr  provoquer  les  attaques.  Il  ressort  de  Ià 
que  le  problème  thérapeulique  â  résoudre  est  d^empôcher  Tépilepsie 
de  devenir  organique,  car  si  à  ce  degré  on  peut  encore  beaucoi^p 
pour  ramiQioraiioà  du  malade  en  amendant  la  gravité  et  la,  fré- 
quence des  crises,  il  est  rare  toutefois,  peut-être  môme  impossiblçi^ 
qu^une  guérison  radicale  puisse  être  obtenue,  donc  plus  le  diagQOsti^ 
sera  précoce  et  le  traitemeni  rapidement  institué,  plus  grandes  s%^ 
ront  les  chaDces  de  la  guérison  à  laquelle  Hammond  croit  que  Ton 
peut  arriver  par  ua  traitement  non  seulement  pharmaceutique»  m^.is 
aussi  moral,  intellectuel  et  phjslque  ayadt  pour  but  la  conservation 
de  l*intégrité  intellectuelle  et  de  la  vigueur  corporelle.  I^e  dévelop- 
pement systématique  du  corps  par  des  exercices  appropriés  cqntU 
nues  d'années  en  années»  le  développement  de  Inintelligence  par  un 
entraloementjudicieux  et  méthodique  demandant  une  grande  sagesse 
de  la  part  de  (l^èducateur,  ne  manqueroni  pas  de  développer  dan^ 
bien  des  cas  une  bonne  constitution  et  un  système  nerveux  capahlQf 
de  résister  aux  attaques  du  mal  comitial.  Mens  sana  in  corpof^ 

sano. 

Càkt. 


.ém» 
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Sur  r)qrp«WPpl^  Bténo^anta  An  yylora,  par  TiLova.  {Aiyhw  fQfr 
path.  Anai.  de  VirchoWj  i«t  inai  1893.)  —  Si  dans  la  grande  majo- 
rité des  cas  les  épaissi  s^emen ta  considérables  des  paiçois  stoD^aotlM 
sont  d'origipe  cancéreuse  et  ont  le  pylore  pour  siège  de  prédil#ctioii| 
on  peut  cependant  rencontrer  précisévient  dans  cette^  région  dea  pi^ 
rois  stomacales  attentes  d'une  hypertrophie  qu'il  n^est  pas  toujourf 
faiHla  de  différencier  maoroscopiquement  d'une  hyperplaaie  carcino^ 
mateusa»  at  qui  de  par  sa  struoture  histologiqua  eet  de  naturo  hé^ 
nigne,  mais  bénigne  histologiquement  seulement  oar  que  la  aténoap 
reconnaisse,  j^ur  cause  de  Thyparplasie  cancéreuse  ou  de  Thypertrch* 
phie  simple»  elle  conduit  toujours  finalement  k  la  cachexie  par  dé-» 
notritioa  ;  latalj»  elle  est  avec  cette  réserve  toutefois  que  si  le  dia^ 
gnoatie  d'hypertrophie  sin^ple  était  porté  intra  vitam^  le  pronostic 
pourrait  être  rendu  moins  sombre  par  le  bénéfice  que  tirerait  le  par* 
tient  d'ojse  l^eurense  intervention  chirurgicale,  telle  la  malade  dont 
Kehr  vient  de  publier  la  relation  dans  la  BerUner  KUn^  W.,  n^  2^ 
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Les  faits  de  cette  nature,  connuSydu  reste,  dès  longtemps,  puisque 
nous  Toyons  que  Cruveilhier  tenait  pour  constant  qu'un  grand 
nombre  de  prétendus  cancers  du  pylore  ne  sont  autre  chose  qu'une 
hypertrophie  de  cette  région,  de  même  Andral,  ne  semblent  pas 
avoir  eu  le  don  d'attirer  fortement  sur  eux  Tattention  des  anatomo- 
pathologistes,  car  la  littérature  à  leur  sujet  est  plutôt  pauvre.  En 
France,  outre  les  deux  grands  noms  ci-dessus,  on  trouve  ceux  de 
Hanot  et  de  Gombault  avec  leur  €  Étude  sur  la  gastrite  chronique 
avec  sclérose  sous-muqueuse  hypertrophique  >  Archives  de  physio- 
logie normale  et  pathologique,  1882,  et  de  Pilliet  (courte  observation 
relative  à  un  vieillard,  in  :  BiUletin  de  la  Société  anatomique  1889, 
t.  III,  p.  538.)  En  Angleterre  de  1853  à  1872  :  Haro»  Brinton,  Pox,etc. 
En  Allemagne,  Oluge  (1850),  Kussmaul,  Lebert,  Nauwerk  qui,  en  1878, 
dénomme  Taifection  «  hypertrophische  Pylorussienose  :^  sténose 
hypertrophique  du  pylore,  ce  que  fauteur  du  présent  article,  Tilger, 
n'accepte  pas  et  remplace  par  la  dénomination  de  «  stenosi rende 
Pylorushypertrophie  *,  c'est-à-dire  :  hypertrophie  sténosante  du 
pylore,  affection  qui,  malgré  la  rareté  des  faits,  semble  cependant 
devoir  être  bien  reconnue  comme  une  entité  morbide. 

L'observation  d'un  nouveau  cas  que  rapporte  aujourd'hui  Tilger 
lui  semble  répondre  exactement  à  ce  qu'avaient  vu  Andrsl  et  Cru- 
veilbier.  Il  s'agit  d'une  femme  de  35  ans  morte  le  24  novembre  1892 
à  l'hôpital  cantonal  de  Genève  où  elle  avait  été  admise  dans  le  ser- 
vice de  Revilliod  pour  une  volumineuse  tumeur  du  pylore.  Elle  suc- 
comba quelques  heures  après  l'intervention  chirurgicale.  A  Tezamen 
de  l'estomac  on  trouve  l'orifice  pylorique  si  rétréci  qu'il  admet  à 
peine  le  petit  doigt  ;  les  parois  de  cette  région  sont  atteintes  d'une 
hypertrophie  considérable  qai  comprend  la  muqueuse,  la  sous-mu- 
queuse, et  la  couche  musculense,  la  couche  sous-muqueuse  étant 
toutefois  plus  intéressée  que  les  autres;  elle  s'étend,  en  décroissant 
lentement,  jusqu'à  70  mm.  au-dessous  de  la  valvule  pylorique.  Plus 
haut  les  parois  stomacales  redeviennent  normales.  Près  de  la  vsl- 
vule  du  pylore  l'épaisseur  de  la  paroi  est  de  14  mm.  et  atteint 
18  mm.  un  peu  plus  haut.  D*un  examen  microscopique  des  plus 
njinutieux  et  dont  il  donne  la  très  complète  relation,  Tilger  conclut 
que  sans  aucun  doute  pour  lui  le  cas  ci-dessus  doit  prendre  rang 
parmi  les  indurations  hypertrophiques  du  tissu  conjonctif,  car  il  n'a 
trouvé  nulle  part  les  éléments  pathognomoniques  de  la  prolifération 
cancéreuse  du  tissu  conjonctif. 

En  résumé,  de  son  minutieux  examen  histoiogique  Tilger  ne  peut 
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tirer  des  oonclusions  fermes  relativement  à  l'étiologie  et  à  la  patho- 

g4aie  de  l'hypertrophie  stënosante  du  pylore  et^eoaime  Gluge  eo  i85b, 

il  iermlDe  en  disant  aujourd'hui  :  de  nouvelles  recherches  sur  ce 

sujet  sont  encore  nécessaires. 

Gart. 

Appareil  amoTo-inamovibla  pennettant  la  déambulation  dans  les 
fracturas  simples  at  compliqaéas  da  la  cnissa  et  de  la  Jambe,  par 
KoasGH.  {Berliner  Klin.  Woch,  d?  2, 1893.)  —  L'auteur  rappelle 
d'abord  les  mécomptes  que  donne  souvent  le  traitement  des  frac- 
turée avec  des  appareils  inamovibles,  mécomptes  dont  il  accuse 
surtout  la  forte  couche  d'ouate  que  l'on  place  autour  du  membre 
avant  la  pose  de  Tappareil.  Et  d'abord  la  fracture  peut  se  reproduire 
en  partie  sous  cette  ouate  avant  même  Tapplication  du  plâtre,  ce 
qui  expliquerait  certains  raccourcissements;  ensuite  cette  ouate 
n'em pèche  pas  toujours  le  plâtre  de  comprimer  certaines  parties, 
parce  que  l'ouate  n'est  élastique  que  si  elle  enferme  de  Tair  dans 
ses  mailles  :  or,  cet  air  est  chassé  par  la  pression  de  l'appareil,  en 
même  temps  que  la  sueur  imprégnant  l'ouate  inégalement  amène 
la  production  de  boursouflures  inégales  qui  font  glisser  le  plâtre  et 
permet  ainsi  à  ce  dernier  de  devenir  compressif  en  certains  points. 
Korsch  repousse  donc  l'emploi  de  l'ouate,  et  môme  d'une  légère 
bande  de  mousseline  qu'il  considère  comme  inutile;  il  place  dea 
bandes  de  plâtre,  comme  von  Adelmann  il  y  a  cinquante  ans,  direc- 
tement sur  le  membre  légèrement  graissé,  même  s'il  y  a  des  écor- 
chures,  des  points  qui  ont  été  comprimés,  ou  mis  à  nu  par  une 
ampoule,  le  plâtre  absorbant  parfois  mieux  les  sécrétions  d'une 
plaie  que  mainte  autres  corps  si  recommandés.  L'extension  et  la 
contre-extension  sont  faites  par  des  aides,  le  genou  mis  dans  une 
légère  flexion,  le  pied  placé  bien  à  angle  droit,  pour  permettre  plus 
facilement  la  marche.  Enfin  pour  éviter  la  formation  dea  plis,  on 
coupera  aouvent  les  bandes  pour  continuer  de  les  placer  en  allant 
dans  un  autre  sens,  et  on  assurera  leur  con tension  par  des  attelles 
mises  en  avant,  en  arrière,  et  de  chaque  côté,  surtout  au  talon. 

Les  malades  restent  au  lit  dix  à  quatorxe  jours,  en  raiaon  de  la 
déaenflure  qui  se  fait  dèa  le  premier  jour,  et  pour  permettre  le  mas- 
sage dea  muscles  et  de  faire  faire  dea  mouvements  à  l'articulation. 
Mais  pour  les  fractures  des  malléoles,  l'auteur  ne  pose  l'appareil 
qu'environ  huit  jours  après  l'accident,  et  laisse  pendant  ce  temps  la 
jambe  dans  une  attelle  de  Wharton,  en  même  temps  qu'on  fait  du 
massage  et  de  la  compreasion  avec  des  bandea  huBiides  et  chaudes. 
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Pour  les  fractvres  compliquées  des  membres  inférieurs,  Korsch  a 
riiabîtude  de  poser  le  plâtre  deux  jours  aprôs  l^accident  dans  les  cas 
simples,  mais  seulement  six  à  sept  jours  après  et  quand  la  couche 
graùuleuse  commence  à  se  faire  dans  les  cas  plus  compliqués.  Il 
bourre  la  cavité  de  la  plaie  de  gaze  iodoformée,  suture,  au  moins 
provisoirement,  retire  les  tampons,  recouvre  le  tout  d'una  masse  de 
gaze  iodofptmêe,  àu-àessus  de  quoi  il  place  rappareil  plâtré.  Quand 
la  p6au  a  été  meurtrie,  qiiand  if  s*est  formée  des  ampoiiUes^  etc., 
Korsch  lave  minutieusement  la  région,  irasé,  enlève  Tëpiderme,  bar 
digeonne  avec  une  solution  k  à  O/o  de  nitrate  d^argent,  puis  sau- 
poudre de  bismuth  et  recouvre  ta  région  de  gaze  i'odoformée  ou  non, 
au-ttèsâus  de  quoi  il  place  Tappareil. 

Mais  celui-ci  ne  peut  guère  être  appliqué  aux  fractures  de  cuisse 
que  le'hnitiôme  jour  qui  suit  I^accident  en  raison  de  la  contraction 
du  psoas  iliaqiîe.  ï^endant  ce  temps  le  blessé  reste  au  lit,  la  jambe 
dans  Textension  forcée,  dans  Fabduction  et  l'élévation.  Pour  la  pose 
du  plâtre,  le  malade  est  placé  sur  un  peJvi-support,  Textension  est 
faite  par  un  àssiistant  monté  sur  un  siège  élevé,  les  bandes  de  plâtre 
sont  roulées  sur  plusieurs  couches  depuis  le  pied  fléchi  à  angle 
droit  jusqu^à  une  largeur  dô  main  de  la  tubérosité  ischiatique.  Contre 
Cette  tubérosité  est  posé,  d*autre  part,  un  cerceau  de  fer  qui  fait  le 
tour  du  bassin,  et  duquel  partent  de  nombreux  fils  de  fer  qui  des- 
cendent do  chaque  côté  jusqu'au  pied  ;  on  les  applique  très  exacte^ 
ment  <50ntre  le  membre  déjà  recouvert  de  bandes  plâtrées  et  en  bas 
on  les  plie  eh  angle  droit  parallèlement  aux  bords  interne  et  externe 
du  pied.  Le  tout  est  alors  recouvert  de  nouvelles  bandes  plâtrées. 
Aprôs  douze  heures  de  repos  au  lit,  le  malade  est  capable  de  mair- 
cher  à  l'aide  de  béquilles  ou  de  cannes. 

Quant  aux  résXiltats  obtenus  par  Korsch,  ils  ont  été  toujours  fort 
satisfaisants  :  pas  dé  gangrène  et  pas  d^âtrôphie  musculaire  ni  de 
raideur  dans  les  articulations,  sauf  pourtant  dans  les  cas  de  frac- 
tures de  cuisse  $  mais  alors,  le  massage  et  les  mouvements  passifs 
permettaient  au  bout  de  huit  jours  de  plier  la  jambe  à  angle  droit. 

XOOIS  GOEONAT. 

Traitement  da  oanc^  cntané.  Société  de  méd.  de  Berlin  (  Berlin. 
Klin.  Woch.  no  23, 26,  28, 1893).  Le  prof^  Lassar  a  fait  dernièrement 
à  la  Société  de  médecine  de  Berlin,  sur  le  traitemueni  du  cancer  cu- 
tané par  Tarsenic,  une  communication  qui  a  donné  lieu  h  une  dia- 
cussioQ  d'un  certain  intérôt  pratique  eiiJi^MM.  Ber^mann^Kôbner^t 
Lassar.  Ce  dernier  n'a  emploie  Taraenic  qu'à  titre  d'essai  thérapea- 
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tique  dans  lesi  c>s  d'épithélioma  circonscrit,  isolé,  superficiel,  sans 
tendance  à  la  généralisation,  et  avant  que  Torganisme  ait  été  atteint 
par  les  toxines  oancéreuses.  Chez  une  femme  de  75  ans,  un  ôpithôlioma 
delà  grosseur  d*une  demi-noix  sur  la  joue  gauche  fut  guéri  en  deu|; 
mois,  et  la  guérison  se  maintient  depuis  six  mois,  par  l'administra* 
tion  d'arséniate  de  potasse  et  eau  de  menthe  en  parties  égales  à  la 
dose  de  cinq  gouttes  trois  fois  par  jour  après  les  repas.  Dans  un  autre 
cas,  un  ulcus  rodens  lut  guéri  chez  une  femme  par  l'emploi  de  Tar- 
senic  à  Tiotérieur  et  en  injection  sous-cutanée|;  on  a  pu  Toir  en  cinq^ 
mois  diminuer  peu  à  peu  les  sensations  douloureuses  de  picotement 
et  de  brûlure,  en  mèoie  temps  que  se  faisait  la  cicatrisation  qui  per- 
siste sans  changement  depuis  quatre  mois  maintenant. 

Chez  un  individu  de  66  ans,  qui  présentait  une  petite  tumeur  sur 
l'aile  du  nez,  à  extension  constante  depuis  trois  mois,  mais  dont  le 
diagnostic  ne  put  être  fait  entre  une  gomme  et  une  tumeur  d'origine, 
épithéliale  que  par  Tinsuccès  obtenu  avec  le  traitement  antisyphi- 
litique et  par  l'examen  microscopique,  la  liqueur  de  Fowler  à  Tinté- 
rieur  amena  une  guérison  brillante. 

Le  B'  Lassar  pense  qu'en  raison  de  la  rapidité  de  la  guérison  et  de 
la  différence  existant  avant  et  après  le  traitement,  il  ne  peut  s'agir 
ici  de  trois  cas  fortuits  de  guérison  spontanée  comme  on  en  ren- 
contre quelquefois,  et  il  admet  donc  que  dans  ces  cas  l'arsenic  a 
bien  eu  un  effet  curalif  et  qu'il  faut  lui  attribuer  la  cicatrisation  de  ces 
cancers  cutanés. 

Mais  tel  n'est  pas  l'avis  du  D'  Kobner,  qui,  sans  nier  TeiBcacité  du 
traitement  arsenical;  n'en  pense  pas  moins^  comme  Ta  dit  encore 
après  lui  le  professeur  Bergmann,  que  la  priorité  dans  le  choix  des 
modes  de  traitement  du  cancer  cutané  reste  toujours  au  bistouri. 
Esmarch  avait  déjà  vanté  l'emploi  de  Tarsenic  dans  certains  cas  dou- 
teux de  carcinome,  et  il  tenait  de  son  maître  Langenbeck  l'histoire 
d'une  femme  à  laquelle  on  avait  prescrit  de  la  liqueur  de  Fowler,  à 
dose  chaque  jour  plus  forte,  pour  un  carcinome  inopérable  de  Tuté- 
rus.  Or  cette  femme,  désespérée,  cherchant  à  se  suicider,  avala  de4 
quantités  considérables  et  progressivement  croissantes  de  liqueur  de 
Fowler.  Mais  au  bout  de  quelques  mois,  elle  revint  chez  Langenbeck, 
presque  guérie.  Ësmarch  avait  lui-même,  avec  des  doses  massives  et 
très  exagérées  d'arsenic,  obtenu  un  plein  succès  dans  un  cas  de  car- 
cinome inopérable  du  maxillaire  supérieur^  lequel  présenta  une  teo- 
tance  étonnaminent  rapide  à  la  cicatrisation  aprè^  jrétrogradafcion  de 
la  tumeur*  Mais  m  an  plus  tard  le  malade  lui  revint  arec  son  carçi- 
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nome  si  notablement  accru  que  rien  ne  put  être  mis  en  œuvre  pour 
retarder  la  mort. 

Cette  observation  fait  dire  avec  juste  raison  à  M.  Kdbner  que 
M.  Lassar  n^a  pas  le  droit  d*afQrmer  que  ses  malades  ont  été  com- 
plètement guéris  parce  qu'ils  ne  lui  sont  pas  revenus.  Enfin  d'autre 
part  le  carcinome  est-il  toujours  bien  diagnostiqué?  Que  d'excrois- 
sances épithéliales  atypiques,  comme  Ta  montré  Friedlander,  lui  res- 
semblent! A  première  vue  bien  des  croûtes  séborrhéiques  pourraient 
être  confondues  avec  des  carcinomes  cutanés.JLe  D**  Kobner  met  en 
doute  le  diagnostic  du  premier  cas  du  professeur  Lassar  en  raison 
de  la  rapidité  de  la  guérison.  Enfin  le  troisième  cas  ne  semblera  pas 
â  tout  le  monde  complètement  guéri,  parce  que  le  toucher  permet  de 
sentir  encore  de  petites  indurations  dans  la  peau,  qui,  loin  d'être  du 
tissu  cicatriciel,  pourraient  bien  être  des  restes  du  carcinome  prêts 
à  récidiver  un  jour  ou  Tautre.  On  ne  devrait  affirmer  la  guérison  du 
carcinome  cutané  qu'au  bout  de  quatre  ou  cinq  années  de  santé  par- 
faite. Et  celui  qui,  avec  Wirchow,  admet  qu'il  n'y  a  pas  de  différence 
entre  le  cancroide  et  le  carcinome  proprement  dit,  pensera  toujours 
qu'il  faut  agir  aussi  rapidement  et  énergiquement  que  possible  en 
présence  d'une  telle  affection.  L'orateur  a  vu  un  cancroîde  du  talon 
gagner  le  calcanéum  et  amener  la  mort  :  à  l'autopsie  on  trouva  que 
la  lésion  locale  s'était  généralisée,  le  foie  était  rempli  de  grosses  et 
nombreuses  nodosités  carcinomateuses.  En  somme  c'est  toujours  la 
chirurgie  qui  devra  traiter  le  cancer  cutané. 

Telle  est  aussi  l'opinion  du  professeur  Bergmann.  Il  présente 
d'abord  trois  malades  qu'il  a  opérés  il  y  a  dix,  sept  et  cinq  ans  pour 
des  carcinomes  du  pharynx,  delà  langue  et  du  plancher  de  la  bouchOt 
sans  offrir  encore  de  récidives; et  sur  plus  do  100  cas  de  cancers  cuta- 
nés du  visage  il  a  très  rarement  constaté  de  récidives.  Aussi  n'est-il 
pas  d'avis  d'abandonner  le  bistouri  en  présence  de  résultats  aussi 
satisfaisants.  D'ailleurs  qu'on  n'oublie  pas  deux  choses  dans  celte 
question  du  traitement  du  cancer  culané,  dit-il.  D'abord,  comme 
Ta  dëjà  montré  Virchow,  la  durée  relativement  courte  de  la  vita- 
lité des  éléments  carcinomateux,  qui  explique  que  certains  ulcères 
cancéreux,  mia  à  l'abri  de  toute  irritation  extérieure  et  môme  médi- 
camenteuse, finisaeut  par  diminuer,  et  devenir  unis  et  granuleux.  A 
preuve  de  ce  fait  il  présente  un  malade  qui  est  venu,  il  y  a  quinze 
jours,  dans  son  service  avec  une  ulcération  à  la  tempe  datant  de 
vingt-cinq  ans,  et  qu'intentionnellement  on  avait  traité  avec  des  com- 
presses d'acétate  d'alumine  le  jour  et  de  pommade  faible  d'oxyde  de 
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line  la  nuit  :  on  Toit  aujourd'hui  plusieurs  points  en  Toie  de  cicatri- 
sation. 

Il  faut  encore  se  souveuir  de  la  différence  de  malignité  que  pré- 
sentent certaines  tumeurs.  On  a  tu  des  malades  porter  pendant  dix- 
huit  à  Tingt  ans  de  ^rais  carcinomes  à  la  région  temporale.  L'orateur 
a  eu  dernièrement  un  malade,  qui  eut  autrefois  un  carcinome  de  la 
lôTre  qui  guérit  sans  traitement,  mais  qui  s'était  maintenant  repro- 
duit au  cou.  Le  professeur  Bergmann  dans  son  opération,  enleva  la 
livre  même  où  se  trouvait  la  cicatrice  de  la  précédente  tumeur.  Or 
M.  Schimmelbusch  a  en  vain  cherché  dans  cette  cicatrice  une  trace 
quelconque  de  carcinome  :  il  y  avait  donc  eu  là  guérison  absolue.  Le 
professeur  Bergmann  rappelle  aussi  les  erreurs  de  diagnostic  faciles 
avec  certaines  byperplssies  des  glandes  séborrhées,  pouvant  être 
multiples  et  donner  alors  l'aspect  de  carcinomes  multiples.  Aussi 
tout  en  admettant  l'efficacité  possible  de  certaines  médications  in- 
ternes dsns  le  cancer  cutané,  médications  qui  peuvent  devenir  utiles 
dans  les  cas  de  cancers  inopérables  et  quand  les  malades  refusent 
toute  opération,  ne  veut-il  pas  délaisser  son  bistouri  qui  lui  a  donné 
jusqu'à  aujourd'hui  tant  de  résultats  consolants. 

D'ailleurs  le  professeur  Lassar  ajoute  bien  qu'il  n*a  voulu  faire 
qu'un  essai  thérapeutique,  mais  il  tient  à  en  montrer  la  réelle  râleur, 
car  les  carcinomes  qu'il  a  traités  étaient  parfaitement  opérables  et 
leurs  diagnostics  avaient  été  certifiés  par  l'examen  histologique. 

CORONAT. 
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Extirpation  totale  du  larynx.  —  Immunité  fœtale  par  la  vaccine  ou  la  va- 
riole pendant  la  grossesse.  —  De  ritolement  scolaire  dans  les  affections 
contagieuses.  —  Tétanos.  —  Traitement  des  hydropisies  cardiaques  par 
la  théobromine.  —  Concrétion  pierreuse  dans  le  pavillon  de  la  trompe. 
—  Formes  éruptives  de  la  dengue. 

Séance  du  i  S  juillet.  —  Communication  de  M.  Périer  sur  un  cas  d'ex- 
tirpation totale  du  larynx  sans  trachéotomie  préalable,  avec  réta- 


^0  Bt7LIiBTllC. 

blissement  arKflfcieî  d6  la  plionatibh.  Il  's^'âgissaîf  d%n  'hotntae  &b 
62  ans  atteint  d*un  épithélioma  du  larynx  dont  les  premiers  symp- 
tômes remontaient  à  deux  ans.  Le  mal  arait  enrahi  toute  une  moitié 
dû  larynx  et  empiélait  assez  sur  l'autre  côte  pour  que  Tidée  d*ane 
extirpation  partielle  fût  rejetée.  Bien  que  la  carité  du  larynx  fât 
notablement  rétrécie,  Tanesthésie  chloroformique  fAt  pratiquée  et 
la  laryngectomie  a  été  faite  d'emblée.  Les  lésions  n'avaient  d'ailleurs 
pas  franchi  tes  limites  extérieures  de  lV)n?ane  et  toutes  left  parties 
molles  extérieures  au  larynx  et  à  la  trachée  aTarent  leur  apparente 
normale'.  Le  procédé  employé  a  été  décrit,  avec  figures  expIicatÎTes, 
d'aUB  lés  fiuUetîns  de  îà  Société  de  chiruirgîe  de  i&9^.  Deiux  ineîsions 
trànàvérsales  allant  d*un  aternô-maBtoîdîen  à  f aulfe»  la  première 
immédiatement  au-desfirous  de  Tos  hyoïde,  la  seootide  à  un  traTers 
de  doigt  au-dessous  du  cartilage  cricolde  ;  puis  du  milieu  d'une  de 
ces  înclsio'ûs  au  milieu  de  Tantre  une  troisième  incision  médiane  ; 
section  de  la  trachée  eti  travers;  extirpation  du  l«rrynx  «n  sectionnant 
lia  muqueuse  pharyngienne  sur  tout  le  pourtour  de  l'orifice  supérieur 
du  larynx;  suture  de  Torifice  pharyngien  eux  lèvres  ée  rincision 
transversale  supérieure  dans  une  étendue  suffisante  pour  que  te  bout 
de  l'index  puisse  entrer  dans  le  pharynx;  rétinien  des  lètines  de  l'in- 
cision transversale  ;  suture  des  lambtraux  latéraux  iur  la  ligne  mé- 
diane et  enfin  sutuye  de  ta  trachée  aux  lèvres  de  l'incision  transver- 
sale infétleure.  L'opération  terminée,  il  y  a  dette  au«^evant  eu.  cou 
deux  orifices.  Celui  d'en  bas  pour  la  respiration  ;  celui  d'en  haut 
pour  le  rotablîôooteëat  '^Itéfteor  4a  ta  rÔL  as  jBoyen  d'un 
larynx  artificiel.  L*appareil  employé  aujourd'hui  consiste  en 
un  tube  terminé  par  une  aurllacie  <spliérique  pouvant  s'appliquer 
hermétiquement,  contre  l'orifice  pharyngique.  Ce  tube  contient 
un  appareil  à  anche  métallique,  mis  en  vibration  par  un  cou- 
rant  d'air  provenaht  d*un  réservoir  eh  caoutchouc  à  double  poche 
que  l'on  remplit  au  moyen  d'une  poire  à  main.  Le  malade  parle  tou- 
jours sur  le  même  ton  ;  mais  il  se  fait  clairement  comprendre. 

—  Communication  de  M.  Lagneau  sur  la  population  de  Paris  ;  re- 
mlartiUBS  démographiques  «fur  l^èbitàt  upbâfift.    "  •  • 

l'auteur  signale,  entre  autres,ia  tuberculeke  eemme  le  caitte  de 
mort  la  plus  commune  (12.000  par  an).  D'après  lui,  rarement  une 
famille  parisienne  arrive  à  la  4«  ou  à  la  5«  génération,  si  elle  ne 
se  revifie  pas  par  un  sang  étranger. 

—  Communication  dé  M.  Hervieux  sur  la  question  de  savoir  si  les 
mères  immunisées  par  la  vacchie  bu  la  variole  pendant  la  grossesse 
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transmettent  cette  immunité  au  produit  dé  la  cooceptioh.  Pour  lui« 
l'immunité  vaccinale  coogénitale,  résultant  d'une  revaccii^ation  pra- 
tiquée sur  la  mère  pendant  la  grossesse,  ne  serait  pas  la  règle  mai3 
rezception.Quantà  l'immunité  vaccinale  transmise  au  fœtus  par  une 
variole  de  la  mère  peAdant  la  grossesse  si  elle  n*est  pas  Tef^ception» 
on  n^estpas  en  droit  faute  d'observations  en  quantité  suffisante  de  dire 
qu^elle  soit  la  règle. 

Reste  k  expliquer  comment  les  germes  de  la  vaccina  se  Urans- 
mettent  de  la  mère  au  fœtus  pour  créer  l'immunité,  La  ques- 
tion du  passage  des  micro-organismes  à  travers,  le  placenta  est 
controversée.  Davaine  considérait  le  placenta  comme  un  filtre  s'op- 
posent à  ce  passage  et  lés  recherches  expérimentales^  de  Brouel, 
2ollinger,fioffmanPy  Lacgerhans,  Âhlfeld*  confljcfnaient  cette  manière 
de  voir  ;  mais  Àlioing,  Thomas  et  Gornevin-Straus,  Ghamberland^ 
Àn^é  et  Idonàeaux  en  ont  démontré  la  possibilité.  Pour  M.  Malvos 
il  ù'aura  lieu  que  s'il  existe  une  lésion,  telle  qu'un  point  hémorrha- 
gique  par  exemple»  susceptible  de  rompre  les  barrières  cellulaire  du 
placenta. 

—Lecture  de  M.  Richélotsur  la  fixation  d'un  foie  déplacé  (hép^jto* 
pexie). 

—  Élection  de  M.  Straus  en  remplacement  de  IL  Bail,  décédé. 
Séance  du^b  juillet.  —  Rapport  de  M.  01Uvier.8ii^  les  mo4ifica* 

tiens  à  apporter  aux  règlements  de  1882  et  1887  relatils  à.  la-  durée 
de  l'isolement  dans  les  écoles  et  les  lycées  atteinte ^  de  maladies 
contagieuses.  La  durée  de  quarante  joues  maintenue,  p.ouf  la  scarla- 
tine, la  variole  et  la  diphtérie,  ne  sera  que  de  seûse  joursopour  la 
rougeole  et  la  varicelle  ;  pour  la  coqueluche  l'isolement  sera  de  vingt 
et  un  jours  après  la  cessation  des  quintes  caractéristiques*,  et  pour 
les  oreillons  de  dix  jours  après  la  disparition  des  symplto^es  locaux.. 
Seulement  les  mesures  suivantes  devront  être  prises  avaai  d^  per- 
mettre la  rentrée  dans  les  établissements  scolgjrcis  :  lotioi^  nasales 
buccaleç  et  phaijogées  avec  des  solutions  antise^ptiqu^  ;  bains  sa- 
vonneux et  frictions  générales  portant  môme  sur  le  cuir  chevelu  ; 
désinfection  rigoureuse  à  l'ètuve  à  va{>eur  sous  pression  des  véte- 
tements  que  l'élève  avait  au  momeat  où  U  est  tombé  malade, 

—  Clommunication  de  M.  Budin  relative  à  l'^ploi,  pour  les 
nourrissons,  du  lait  stérilisé  à  100%  au  bain -marie;  Ajilait<imdnt.mEixte, 
allaitement  artificiel. 

■ 

,.péance  du  i*'  août.  —  Communication  d'unie  ;iq»te  «ur  la  défense 
de  la  Roumanie  contre  le  choléra  en  1892,  par  M.  Babès  (de  Bûcha- 
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resi),  correspondant  étranger.  D*après  Tautenr,  le  pafs  aurait  dA 
AtreépargDé  par  le  fléau  surtout  grâce  à  la  rigueur  avec  laquelle  les  qua- 
rantaines ont  été  appliquées.  M.  Proust  proteste  contre  ces  mesures 
quarantenaires.  L'inutilité  des  quarantaines  terrestres  est  unanimement 
reconnue;  tout  au  plus  peut-on  admettre  des  quarantaines  pour  les 
provenances  maritimes  et  encore  avec  des  modifications  tendant  à 
gêner  le  moins  possible  les  échanges  commerciaux  et  les  intérêts  de 
la  navigation.  On  s*en  tient  généralement  à  la  visite  médicale  et  à 
la  désinfection  du  linge  sale  et  des  objets  contaminés. 

—  Communication  de  M.  Péan  sur  le  tétanos.  Après  avoir  pris  à 
partie  M.  Verneuil  relativement  à  certains  points  et  notamment  l'étio- 
logie  équine  de  la  maladie,  la  réunion  par  seconde  intention  des 
plaies,  la  section  des  escbares,  l'emploi  du  tbermocautère»  etc.,  etc., 
l'auteur  a  résumé  ainai  qu'il  suit  sa  pratique  particulière:  1*  toutes 
les  fois  qu'un  malade  se  fait  une  blessure,  même  légère,  soit  à  la 
ville,  soit  à  la  campagne,  laver  la  plaie  avec  un  liquide  antiseptique 
quelconque  et  la  couvrir  non  pas  avec  un  linge  perméable,  comme 
on  le  fait  généralement,  mais  bien  avec  une  substance  imperméable, 
telle  que  le  collodion,  le  diachylon,  etc.  ;  2*  panser,  avec  plus  de  soin 
encore,  au  moyen  des  antiseptiques,  les  plaies  plus  sérieuses  ;  B^  re- 
noncer au  thermocautère  et  lui  substituer  le  bistouri,  dans  tous  les 
cas,  pour  les  débridements,  afin  de  régulariser  les  plaies  et  pour 
enlever  les  corps  étrangers  quand  leur  volume  l'exige  ;  4*  remplacer 
la  ligature  par  le  pincement  des  vaisaeaux  ;  5«  ne  pas  laisser  Toion- 
tairement  les  plaies  ouvertes  ;  les  maintenir  à  l'abri  de  l'air  pendant 
et  après  les  pansements  ;  6®  donner  la  préférence  aux  pansements 
rares  ;  7*  immobiliser  le  mieux  possible  la  région  vulnérée  ;  8*  isoler 
les  malades. 

-*  Communication  de  M.  Q.  Sée  sur  le  traitement  des  hydropisies 
cardiaques  graves  par  la  théobromine.  En  voici  les  conclusions  :  La 
théobromine  est  la  diméthylxanthine  ;  elle  est  l'homologue  inférieure 
du  café  qui  est  une  triméthylxanthine.  Toutes  sont  des  diurétiques, 
mais  la  théobromine  produit  la  diurèse  cinq  foia  plus  forte,  et  cela  en 
agissant  directement  sur  l'élément  sécréteur  des  reins,  sans  le 
secours  de  l'élément  nervo-vasomoteur.  Son  action  se  manifeste 
d*une  manière  infaillible  dans  les  hydropisies  d'origine  cardiaque 
même  les  plus  avancées.  Sa  supériorité  sur  les  autres  diurétiques 
provient  de  son  action  directe  et  absolument  inoffen^ive  sur  le  paren- 
chyme du  rein.  Au  contraire  les  autres  diurétiques  comme  la  digitale 
et  le  strophantus  n'agissent  qu'en  excitant  les  vaisseaux  et  qu'en 
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renforçant  le  cœar  ;  or  une  pareille  intervention  ne  saurait  se  soa- 
teoir   ni  dépasser  une  certaine  intensité.  La  caféine  a  une  autre 
infériorité  :  elle  8*accompagne  d'une  excitation  cérébrale,  d'une  agi- 
tation psychique  inévitable.  La  théobromine  ne  produit  pas  le  moindre 
signe  d'intoxication  et  sanf  quelques  nausées  parfois  observées  elle 
agit  d'une  manière  inoffensive  sous  la  genèse  de  la  diurèse.  Quelle 
que  soit  la  cause  de  Thydropisie  cardiaque,  qu'elle  soit  due  à  une 
lésion  de  Taorte  ou  de  la  valvule  mitrale,  d'une  dégénérescence  du 
muscle  cardiaque,  l'effet  est  le  même.  En  prescrivant  au  malade  un 
repos  horizontal,   le  premier  jour,  2  grammes  ;  le  deuxième  jour, 
3  grammes  à  i*aide  de  trois  pastilles  de  1  gramme  ou  de  six  pastilles 
de  1/2  gramme  ;  le  troisième  jour,  4  grammes  ;  le  quatrième  jour, 
5  grammes,  on  ne  manque   pas  de   provoquer  une  diurèse  efficace, 
suivie  de  la  disparition  de  l'œdème,  même  généralisé,  ainsi  que  de 
l'ascite.  Lorsque  les  hydropisies  ont  une  autre  cause  que  les  maladies 
du  cœur  et  sont  d'origine  brightique,  les  effets  sont  très  variés  et 
discutables.  Le  seul  moyen   d'administrer  la  théobromine  est  sous 
forme  de  pastilles  ou  en  capsules,  car  elle  est  insoluble  dans  Teau, 
l'alcool  et  l'éther.  Pour  maintenir  l'effet  obtenu,  quelques  jours  de 
repos  et,  pendant  trois  jours,  1/2  milligramme  de  digitaline  ou  3  gr. 
de  théobromine. 

Séance  du  8  août.  —  Communication  de  M.  Polaillon  relative  à 
une  concrétion  pierreuse  rencontrée  dans  les  pavillons  de  la  trompe. 
11  s'agissait  d'une  femme  de  26  ans,  souffrant  depuis  trois  ans  dedou- 
leurs  névralgiques  intenses  qui  partaicot  de  la  fosse  iliaque  et  s'irra- 
diaient dans  les  reins  et  principalement  dans  les  parties  latérales 
droites  de  l'abdomen.  Les  menstrues  étaient  régulières  mais  s'ac- 
compagnaient d^une  recrudescence  des  douleurs.  Il  n'y  avait  jamais 
eu  d'accidents  de  péritonite  :  une  fausse-couche  provoquée  par  une 
chute,  quatre  ans  auparavant  et  depuis  point  de  grossesse.  L'explo- 
ration vaginale  fit  constater,  à  la  base  du  ligament  droit,  contre  la 
partie  antérieure  du  petit  bassin,  un  corps  très  dur,  bosselé  à  sa 
surface,  gros  comme  une  noix.  Lorsque  le  doigt  appuyait  sur  cette 
petite  tumeur,  la  malade  poussait  des  cris,  se  renversait  en  arrière 
et  accusait  la  névralgie  dont  elle  se  plaignait  depuis  si  longtemps  : 
tout  était  sain  dans  le  reste  du  bassin.  On  se  ratiacha  à  l'idée  d'un 
ovaire  sclérosé. 

La  laparotomie  pratiquée  a  démontré  que  ce  corps  de  5  grammes 
environ,  irrégulier,  bobselé  et  présentant  en  certains  points  des  cir- 
convolutions analogues  aux  circonvolutions  cérébrales,  recouvert 
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d*une  coaçhe.  du  tissu  cellulaire  qui  3'é,paUsit  |i  aa  \>^e  «t  lui'  (orme 
UU  pédicule  de  piirUes  laollç^.  éUit  reufenné  dan»  le  paTÎHoq  4^  la 
irQmpe  dQDt  les  Crciugefi  OUt  disparu  ^t,  spat  r^mpUc^e^  P9r  uue  aorte 
4ei  poche  9cll)$rQQtQ  «u  p^diQuU  du  corps  pjerrçux*  Coonoç  on  n'a 
trouvé  nulle  part  tl^çe  de  royaire  il  parçiit  certain  quQ  ce  porpa  pier- 
reux c'est  ^v^tre  çboçie  que  l'Q??ire.  lui-wêw^  atrophia  et  ay^ut  subi 
presque  eu  iQi^\\\A  U  trau^faru^atiou  cçilçair^,  ï^f^  t^rompo  q^H  porte 
uue  légôcQ  bosselure  YQre  le  i^i|ie.u  4^  90U  tr^ot|  présente  d'anciennes 
lésion^  injlamiuatoires  lioiitées  à  ^w  paYilloQ.  U  y  a  là  des  lésions 
identique^  ^  ÇQlle^  4e  be^UCPUP  4^  salpingites^  dau$  le^qu^les  le 
payiHon  s*est  (ii^iouné  ay^ç  Vo^^iro,  1^9  m^Udia  paraît  avoir  4éhiité 
par  une  QT^TQ-^alpingite  b^JOale.l^ais  ce  qui  e^t  tout  à  fait  partioulier 

et  incQun\i,  ç'^^t  I9  trau9fpn;uatipu  de  reyaire  eu  uue  çQncrétion 
pierreuse  et  sou  epliiy^teiueut  dans,  le  p^viUou  de  le.  trempe. 

-^  W.  de  Brun  (cerrespundant  national}  communique  une  nota  sur 
les  formes  éruptives  de  la  dengue,  L9,  derrière  épidémie  qui  a  débuté 
à  Beyrouth  au  moie  4e  juin  1392,  a  été  remarquable  eu  ce  sens  qu'a- 
yant de  dispara^re  elle  ^  été  caractérisée  pendant    les  moia  de 
novembre  et  4^çeiut>re  par  uue  prédeminançe   desi  (u.euifeetations 
cutanées.  Ce  seul  fait  d'al^Qrd  doit  faiire  écarter  l'hypothèse  eu  vertu 
de  laquelle  on  voudrait  attribuer  ces  éruptions  à  la  chaleur^  Ces 
érupt\ou8  ont  présenté  les  caractères  UutOt  de  la  fQiug^olei  tautdt  de 
la  scarletine,  tan^t  de  U  rubéole^  Quelle  qu'en  spit  la  variété  elles 
se  sont  toujours  terminées  pç^c  une  desquamation    coïncidait  en 
général  avec  des  démangeaisons,   parfois  extrémeu^eut   violentes. 
L'auteur^  étudiant  comment  ces  m.auifestatiQns  9e  sont  çpmportées 
dans  leur  association  avec  les  autre?  eycpptôiine§  4e  le  maladie,  a 
cru  pouyoir  établir  ce  qu'il  eppeiJe  les  forces  éruptives  4e  la  depgue. 
Il  a  divisé  ces  formes  ep  trois  variétés  ;  forcée  é^uptive  fébrile  : 
forijne  éruptive  apyrétique;  forme  éruptiye  exclusiveu^ent  éruptivQ. 
Dans  cette  derpiére  tous  les  eutree  symptômes  menquent  :  Véruptjioii 
survenant  au  courç  d*une  épidémie  de  dengue  en  a  été  le  aau^  carac- 
tère: on  pourrait  dire  Viuverse  de  nos  ûéYres  éruptivça  frustres, 

—  M.  Gréquy  lit  une  note  sur  le  service  de^  reveicçination^  établi 
à  la  Gompa^ie  de  TEs^  depuie  cinq  ens, 

—  M.  le  P'  Mapcel  (de  To^louse)  lit  un  travail,  sur  V^çtipa  QOQipa- 
rôe  de  Tiodoforme  sur  le  staphylococcus  et  sur  les  élémeuts  figuréade 
notre  sanj^. 


w 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 
Dtgeslton.  -^  Mnsdes.  — >  Panortfas.  —  Nerf.  —  OaUate  de  meware. 

Séance  du  17  jviUet  1899.  ^  Lots  de  révolntion  de  la  digestion  ; 
interprétation  de  ces  lois,  par  M.  J.  Winter.  Dans  eette  nouTelle 
note»  Pautenr  complote  la  communication  quMl  a  faite  précédemment. 
En  cherchant  à  déterminer  la  cause  de  la  régulation  automatique 
des  phénomènes  digestif^,  M.  Winter  a  été  amené  à  étudier  le  résidu 
sec  des  matières  dissoutes  et  à  constater,  pour  cet  élément  et  pour 
les  autres,  des  Tariations  parfaitement  régulières  et  calculables, mais 
parfois  inverses  de  celles  du  chlore. 

Le  résidu  seo  d'un  liquide  étant  directement  proportionnel  à  sa 
tension  osmotlque,  Tauteur  a  envisagé  la  question  sous  cette  nou- 
velle face  et  trouvé  ainsi  que  tous  les  phénomènes  observés  sont 
directement  sous  la  dépendance  de  cette  tension.  Tous  y  trouvent 
une  interprétation  cuneose  et  nouvelle.  Voici  sensiblement  le  résumé 
général  de  cette  étude  ; 

Le  processus  digestif  commence  et  évolue  sous  l'influence  cons- 
tante de  la  diflSérence  entre  les  tendances  osmotiques  du  liquide  sto- 
macal (ingéré)  et  du  plasma  sanguin.  Cette  différence  est  réglée  par 
les  phénomènes  vaso-moteurs  (action  initiale),  par  les  réactions  dé« 
pendant  de  l'état  de  la  muqueuse  stomacale  (action  accélératrice),  et 
enfin  par  le  pouvoir  de  résorption  et  d'évacuation  de  l'organe  (action 
retardatrice). 

La  composition  du  plasma  sanguin  joue  donc  un  très  grand  rôle; 
il  constitue  le  régulateur  de  la  vie  cellulaire. 

— i-  De  l'élasticité  des  muscles  pendant  la  contraction,  par  M.  N. 
Wedensky.  On  sait  qu'un  des  phénomènes  les  plus  curieux  de  la 
physiologie  générale  du  muscle  consiste  en  ce  que  le  muscle,  en  se 
contractant,  change  ses  propriétés  comme  corps  élastique,  de  telle 
façon  que,  sous  l^nfluenoe  d'un  même  poids,  il  subit  un  allonge- 
ment bien  plus  grand  qu'à  Tétat  de  repos.  Et  cependant  les  dimen- 
sions du  muscle  contracté  (la  longueur  plus  courte  et  la  section 
transversale  plus  grande),  auraient  pu  faire  croire  à  l'inverse,  si  les 
lois  physiques  connues  étaient  applicables  au  muscle.  Ce  fait  a  été 
constaté  par  B.  Weber  et  confirmé  par  plusieurs  autres  savants. 
Pour  expliquer  ce  phénomàne»  en  a  été  conduit  à  admettre  que  le 
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muscle  présente  deux  formes  naturelles  :   Tune  à  l'état  de  repos, 
Tautre  à  Tétat  d'activité. 

Le  résultat  des  expériences  fsites  par  Tauteur  sur  ce  point  dé- 
montre que  la  constatation  de  Weber  :  une  plus  grsnde  extensibilité 
du  muscle  à  Tétat  de  contraction  qu'à  Tétat  de  repos,  n'est  juste 
qu'en  partie,  car  le  muscle  contracté  présente  aussi,  à  c6lé  du  phé- 
nomène de  plus  grande  extensibilité,  une  extensibilité  beaucoup 
moindre  que  celle  qu'il  accusse  à  Tétat  de  repos.  Il  faut  chercher 
l'explication  de  ces  phénomènes  contradictoires,  non  pas  dans  les 
changements  des  propriétés  élastiques  du  muscle  par  la  contraction, 
mais,  au  contraire,  dans  les  changements  de  Texcitabilité  et  delà 
contractilité  que  le  muscle  subit  sous  l'action  du  poids. 

Séance  du  24  juilleL  —  Sur  les  effets  de  la  destruction  lente  du 
pancréas^  par  M.  B.  Hédon.  Après  avoir  montré  dans  un  précédent 
travail  que  la  destruction  complète  du  pancréas  chez  le  lapin  au 
moyen  d*une  injection  d'huile  dans  le  canal  de  Wirsung,  selon  la 
méthode  de  Claude  Bernard,  produit  les  symptômes  du  diabète  et  en 
particulier  une  forte  glycosurie,  l'auteur  a  voulu  savoir  ce  que  de- 
venaient les  lapins  privés  de  leur  pancréas.  Il  a  constaté  ainsi  expé- 
rimentalement :  I*  que  la  survie  était  possible  chez  le  lapin,  malgré 
la  destruction  complète  du  pancréas  ;  2^  que  la  glycosurie  était 
transitoire  et  que,  lorsqu'elle  avait  cessé,  on  ne  la  voyait  plus  repa- 
raître, c'est-à-dire,  en  un  mot,  que  les  animaux  guérissaient  de  leur 
diabète;  3»  enGn  que,  chez  le  lapiu  privé  de  pancréas  et  redevenu 
normal,  la  piqûre  classique  du  bulbe  faisait  apparaître  la  glycosu- 
rie. Il  résulte  ainsi  de  ces  expériences  que  le  pancréas  du  lapin  ne 
parait  pas  avoir  l'importance  du  pancréas  de  certains  autres  ani- 
maux, du  chien,  par  exemple. 

—  De  l'interférence  des  excitations  dans  le  nerf^  par  M.  N.  We- 
densky.  L'auteur  a  entrepris  des  expériences  directes  sur  le  nerf  à 
l'aide  du  téléphone,  cet  appareil  manifestant  bien  les  oscillations 
électriques  (les  ondes  d'excitation)  qui  accompagnent  l'activité  ner- 
veuse. Le  nerf  a  été  soumis  à  deux  irritations  tétaniques  combinées 
de  façons  différentes.  Les  phénomènes  physiologiques  étaient  très 
variables  selon  l'intensité  et  la  fréquence  des  irritants  en  combinai- 
son. Mais  voici  un  fait  caractéristique  pour  les  expériences  de  ce 
genre  :  aussitôt  que  les  deux  irritants  commencent  à  agir  simulta- 
nément, le  son  nerveux  correspondant  à  l'un  d'entre  eux,  aussi  bien 
que  le  son  correspondant  à  l'autre,  s'affaiblissent  en  même  temps 
que  différents  bruits,  toujours  faibles,  sont  perçus  à  l'aide  du  télé- 
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phone.  Si  Ton  entend  eDcore,  à  côté  de  ces  derniers,  des  sons  primi- 
tif affaiblis,  ceux-ci  accusent  toujours  des  Tariations  rythmiques 
dans  leur  intensité  (battements). 

Des  expériences  parallèles  faites  avec  le  gatvsnomètre  montrent 
toujours  la  ?ariation  négative  renforcée,  jamais  affaiblie.  Cette  con- 
frontation des  deux  indicateurs  est  des  plus  instructives  ;  elle 
montre  que  les  ondes  d*excitation  provenant  de  la  combinaison  des 
deux  irritations  prennent  un  rythme  très  irrégulier  en  même  temps 
qu'elles  augment^^nt  en  nombre. 

Quant  au  muscle,  il  fallait  s'attendre,  d*après  des  recherches  pré- 
cédentes, à  ce  qu'il  agit  de  deux  façons,  tantôt  en  renforçant  son 
activité,  tantôt  en  Taffaiblissant,  après  que  les  deux  irritations  se 
seraient  ajoutées  Tune  à  fautre  :  c*est  ce  que  Tauteur  a  pu  vérifier 
par  de  nouvelles  recherches  myographiques. 

En  résumé,  les  trois  indicateurs  du  nerf  fonctionnant,  c'est-à-dire 
le  téléphone,  le  galvanomètre  et  le  muscle,  tout  en  parlant  chacun 
son  langage,  concordent  au  fond  en  leurs  témoignages,  à  savoir  que 
la  rencontre  des  ondes  d*exci(aiion  dans  le  nerf  s'accompagne  de 
leurs  actions  réciproques  les  unes  sur  les  autres,  d'où  résultent  des 
excitations  ayant  un  rythme  et  une  intensité  tout  à  fait  nouveaux.  Il 
n'y  a  jamais  extinction  complète  d'une  série  d'ondes  sous  l'influence 
d'une  autre  série,  et  Teffet  général  est  loin  d'être  exactement  traduit 
par  le  mot  interférence.  Tout  le  caractère  des  phénomènes  en  ques- 
tion, aussi  bien  que  quelques  phénomènes  analogues,  font  penser 
avant  tout  à  des  facteurs  d'ordre  physiologique,  à  la  phase  réirac- 
taire  et  à  des  actions  électroniques  des  ondes  d'excitation  les  unes 
sur  les  autres,  puisque  les  courants  d'action  doivent  posséder  toutes 
les  propriétés  des  courants  réels. 

Séance  duib  jidUeL  —  Le  gallate  de  mercure  comme  antisyphi- 
litique, par  MM.  Brousse  et  Gay.  Les  auteurs  ont  essayé  le  gallate 
de  mercure,  dans  le  traitement  de  la  syphilis,  à  la  dose  de  deux  à 
quatre  pilules  de  0  gr.  05  chacune,  sur  plus  de  trente  malades,  soit 
à  la  période  du  cbsncre,  soit  au  cours  des  différentes  manifestations 
secondaires.  La  dose  journalière  de  0  gr.  10  a  été  généralement  suf- 
fisante pour  les  chsncres  et  les  accidents  secondaires  légers,,  dont  la 
disparition  a  été  obtenue  après  quinze  jours  de  traitement,  en 
moyenne,  un  mois  au  plus.  Pour  les  formes  plus  sérieuses,  la  dose 
a  été  portée  à  0  gr.  20  et  le  traitement  continué  quelquefois, 
mais  rarement,  au-dslà  d'un  mois.  Enfin  le  gallate  de  mercure  a 
encore  fourni  des  succès  dans  certaines  formes  graves  de  syphilis 
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secondaire,  observées  chez  dei  aloooUquea  oa  des  caohecUqueB« 
Les  réBultato  obUnus  par  les  auteurSf  permettent  de  dire  que  ce 
médicament  est  un  antisyphilitique  puissant  pouvant  figurer  comme 
agent  do  la  médication  interne  de  la  syphilis  à  côté  da  biohlorore 
et  du  protoioduroi  et  présentant  le  grand  avantage  de  ne  pae  déter- 
miner^ aux  doses  thérapeutiques^  d*aocidents  mereuriels»  Aussi»  sans 
le  eonsidérer  comme  une  panacée  de  la  syphilis*  les  auteurs  esti- 
ment que  dans  le  cas  où  les  préparations  classiques  so  trouvent 
contre-indiquées  par  suite  de  troubles  digestifsi  d*une  mauvaise  den- 
titioui  d'un  état  général  cachectiquci  le  gallate  de  mercure  peut 
rendre  de  réels  services  à  la  thérapeutique  de  cette  maladie. 


Q0NGRÈ5  POUR  l'eTUBE  DE  LA  TUBEECULOSB 

Troisième  session  tenue  à  Paris  du  il  juillet  àu  2  août. 

M.  Veraeuil»  ptésidsat,  fait  l'historique  du  Congrès^  dans  son  allo'* 
cution  d'ouverture  et  répond  aux  «  critiqués  séniles  »  formulées  par 
l'Académie  contre  les  instructions  populaires  rédigées  en  S  668. 

Puis  on  procède  à  l'élection  du  bureau  qui  est  oonstitué  de  la  ma* 
niére  suitante  i 

Priêbidints  n'soraittfa.  «»«  France  i  MM«  Pasteur»  Brouardel,  Butel 
(Meaux),  Gharoot)  Ghauveau»  Oornil»  Hayem,  Poncet  (Lyon),  Trasbot, 
Thierry  (Auxerre)^  Weber»  Laboulbène. 

Belgique  t  MM.  fitubbe>  Degive,  Mosselmann,  Van  Hertey. 

Hollande  s  M*  Thomassen. 

Hongrie  :  MM.  Calmann»  MuUer. 

Ltueembourg  :  M.  Siegen» 

AdUmame  :  M.  Babès. 

Russie  :  MM,  Metschnikoff,  Gamaleïa» 

Turquie  :  M.  Zoeros-Pacha. 

VioaoPiufsmBirrs  :  MM»  Nocard|  Hérard. 

SxGBXTAiRB  GjiifÉBAli  S  M.  L.-H.  Petit. 

SacBjferAran  \  MM.  Ozeone,  Prioleau,  Mosny,  GoUdray,  Arthaud, 
Moulée 

Mi  L»>-H.  Petit  expose  ensuite  les  résultats  obtenus  au  point  do  vue 
pratique  gréce  aux  mesures  prises  sur  les  indications  du  Gongrès» 

Noue  ne  potavoné  évidemment,  dans  les  limites  restreintes  qui 
nous  «ont  imposées,  donner  un  compte  rendu  sufflsammeni  complet 


oomffiftg  POUR  L'âTOM  &s  lA  ttfâfefterftôâft.  âSd 

de  toiitAs  les  oommiiniciU6iift  faites  A  ee  Côûgrèi.  Beàuôdtti^  d'entré 
elles»  bien  que  trèfc  loiportaAtee  et  pleines  d'ititérdt,  Aé  [)eUVôât  être 
que  aîgoalées.  Nous  nous  bornerons  à  reproduire,  d*aprÔ8  les  ana- 
lyses da  la^^motne  et  du  Menteâi  méëiàûiy\fi1i  ftok&mutitéàUdnà  qui 
nous  ont  para  susceptibles  d*Atl«  rééutnéétl  le  plus  fidôleâièût  pos- 
sible OB  peu  de  lignes  et  de  marquer  les  progfrôs  seeûtnplis  défis  ces 
dernières  années. 

M.  Babm  (de  BueftareÉt).  tfidttmëHÎ  dé  Id  hAéttuïùiê  par  lés  in- 
jectipns  de  sérum  de  chiens  immunisés  par  la  tuberculôlé. 

M.  HoQAXDé  Prophylaxie  de  la  tuberûulose  bàvine.  La  tuberétilose 
des  bofidés  offre,  somme  oelle  de  rhOtt)mè,uné  marche  ônvahis&ante. 
M.  Lagneau  a  démontré  que,  sur  100  Parisiens  qui  méurôilt,  23  suc- 
combent à  la  tuberculose,  el  parmi  lés  Ailtreé,  Combien  Obt  &U9si  de 
lésions  tttberéttleuses  ignorées  1 

Choi  IM  bovidés^  la  proportion  varie  de  10  k  25  0/0,  maisi  céS 
chiffrée  ne  soni  pas  absoltts,  oAr  ils  proriénhènt  dé  statistiques  étà- 
blisa  dans  les  abattoiré. 

A  Berlin^  sur  125.000  animant  autopéiéé  êti  1090-91,  pfôft  dé  15.000 
éUient  tubsituleuk,  soit  une  proportion  de  12  0/0.  A  CôpéâhagUé,  là 
moynnde  est  de  10  0/0.  Bn  Angleterre,  SU  ISM,  12  0/0  dôd  bol^tdés 
étaient  atteints  d«  tubeTeulosov  oteetto  moyenne  s*életAit  à  22  0/0  en 
1892. 

Bn  Fréneé  la  marché  dé  IK  taberéHlosO  é8t  égéléttiéftt  progrèétfiyo  i 
c'est  la  Beauee  qui  est  là  plUs éprotltée  parla  tuberculose  bovlhé  !  là 
proportion  est  de  2S^0/0. 

La  cause  principale  de  cette  etiéttsion  dé  là  ttàladie  ëst  surtout 
duo  à  la  oontagîon  )  l'hérédité  ne  joue  qu'un  rOle  secondaire. 

YautK>n  aupprimer  cette  oontagion  t 

Il  aiiàto  un  moyen  bien  simple  i  à'oet  de  séparer  léS  animaux  éàiûA 
des  animaux  malades»  ét^  de  plaoàr  léft  préittiértr  danà  une  établé 
déaiofectée  à  fond. 

Nous  possédons  àétnellemént^  daAs  là  tubereuline,  uu  proeéd^ 
certain  pour  faire  le  diagnostic  prééooe  dé  la  tubereulosé  dés  bovidés, 
même  à  un  degré  pétt  àtancé.  Il  faut  éè  rappeler,  6n  effet,  que  éhè2 
les  animaux  infectés,  les  lésions  sont  la  plupart  du  temps  minimes, 
et  qu'il  faut  iin  grand  soin  pour  léS  constater.  Or,  si  là  tubefcutiné 
ne  permet  pas  de  démontrer  l'étendue  ni  U  gravité  des  lésions  tubéN 
culeosaSf  elle  dénonce  infailliblement  rexistence  de  ceà  méméS 
lésions. 

An  point  de  tUo  de  là  prophylaxie  dé  là  tuberculose,  fàUt-il  éïclure 
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le  lait  de  toates  les  Taches  que  la  tubereulioe  a  dénoneées?  Non,  il 
suffirait  de  réglementer  la  vente  de  ce  lait  et  de  le  stériliser  par  la 
chaleur. 

Il  serai  thon  aussi  que  le  ministre  de  Tagriculture  décidât  que,comme 
on  le  fait  en  Danemark,  aucun  bovidé  ne  pourrait  prendre  part  à  un 
concours  d*animaux  gras  qu'après  avoir  subi  victorieusement 
répreuve  de  la  tuberculine. 

Enfin,  j'estime  qu*il  y  aurait  lieu  de  reviser  les  dispositions  actuel- 
lement en  vigueur  concernant  la  saisie  de  la  viande  des  animaux 
tuberculeux,  en  ce  sens  que  la  saisie  ne  devrait  pas  être  ordonnée 
dans  les  cas  où  la  tuberculose  ne  serait  dénoncée  que  par  rinjection 
de  la  tuberculine. 

M.  LsGRODx.  Les  trêves  de  la  tuberculose, 

C*est  surtout  chez  Tenfant  que  Ton  peut,  mieux  que  chez  Tadalte, 
suivre  le  mécanisme  des  trêves  et  saisir  les  procédés  de  défense  de 
l'organisme.  L'enfant  présente,  en  effet,  nne  aptitude  considérable 
pour  l'ensemencement  tuberculeux.D'autre  part,  on  voit  chez  lui  des 
tuberculoses  localisées  guérir  facilementp  comme  s'il  y  avait  en  lui 
une  inopportunité  morbide  qu'on  ne  rencontre  pas  chez  l'adulte. 

Lors  du  premier  Congrès  de  la  tuberculose,  j*avais  attiré  l'atten- 
tion sur  une  lésion  que  j'ai  appelée  micrapolyadénopathiede  l'enfance 
et  que  je  considère  comme  une  manifestation  primitive  de  la  tuber- 
cules. (Voir  Semaine  médicale,  1888,  p.  298.)  Depuis  cette  époque, 
Mirinescu,  Lesage,  Aviragnei,  Cornet,  Northrup,  Pascal,  Simon, 
Quinon,  etc.,  ont,  par  leurs  travaux  anatomo-pathologiques  et  mi- 
crobiologiques, confirmé  cette  donnée  clinique;  les  micropolyadé- 
nopathiës,  les  tuberculoses  des  ganglions  pulmonaires  et  méaenté- 
riques  peuvent  donc,  chez  l'enfant,  déterminer  des  manifestations 
viscérales  après  être  restées  longtemps  stationnaires  :  il  y  a  là  une 
loi  de  succession  dans  l'infiltration  bacillaire.  Lorsqu'il  existe  un  ou 
plusieurs  ganglions  envahis  par  la  tuberculose,  la  résistance  s'orga- 
nise et  la  phagocytose  intervient  ;  deux  cas  peuvent  alors  se  pré- 
senter :  ou  bien  le  microbe  est  détruit  et  la  guérison  survient.;  ou 
bien  le  microbe  survit  et  s'échappe  et  l'infiltration  générale  se 
produit. 

Tuus  nos  efforts  doivent  donc  tendre  à  prolonger  les  trêves  de  la 
tuberculose  et  même  à  les  transformer  en  une  guérison  durable  et 
définitive.  Nous  arriverons  à  ce  but  en  éloignant  les  prédisposés  des 
foyers  morbides,  en  isolant  le  jeune  tuberculeux  ganglionnaire,  arti- 
culaire ou  osseux  au  grand  air.  Cette  émigration  rurale  doit  durer 
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non  pas  quelques  jours,  mais  des  mois  et  des  années.  C'est  là  une 
indication  capitale. 

Il  Ta  sans  dire  qu^il  faudra  soumettre  le  malade  aux  règles  d*une 
hygiène  bien  comprise,  à  un  régime  alimentaire  substantiel  et  à 
ane  médication  raisonnée  par  la  créosote,  Thuile  de  foie  de 
morue,  etc. 

M.  NocàRD.  Du  rôle  respectif  de  la  contagion  et  de  VhérédUé  dam 
la  propagation  de  la  tuberculose. 

M.  Hébabd,  qui  prend  aussi  la  parole  à  ce  sujet,  résume  ainsi  ses 
conclusions  : 

1*  La  contagion  est  la  cause  la  plus  fréquente  de  la  tuberculose 
pulmonaire  ; 

8*  L'bérédité  est  un  lait  indiscutable  ;  ce  n'est  pas  seulement  une 
aptitude  morbide  que  les  parents  tuberculeux  lèguent  à  leurs  enfants, 
ila  leur  transmettent  sou?ent  aussi  le  germe  même  de  leur  maladie  ; 

a»  Dans  les  tuberculoses  externes  primitives^  Tbérédité  joue  un 
rôle  prépondérant. 

M.  PoifCR  (de  Lyon).  Traitement  de  la  ttAerculose  pènienne. 

M.  ToRKOMiAN  (de  Gonstantinople).  Anencéphale  issu  d*un  père 
tuberculeux. 

M.  ViENBoiL.  Des  mcUadies  infectieuses  comme  agents  provoca- 
teurs de  la  tuberculose . 

Je  rapporte  deux  cas  qui  démontrent  Tinfluenco  funeste  d'une  ma- 
ladie infectieuse,  non  pas  seulement  sur  le  développement  d'une 
tuberculose  pulmonaire,  mais  bien  sur  le  dé?eloppement  d'une 
tuberculose  cbirurgicaie. 

Une  fille  ayant  aujourd'hui  7  ans,  fille  ayant  de  rhéréditè  tubercu- 
leuse, a,  à  l'Age  de  4  ans,  une  tuberculose  ganglionnaire  du  cou 
très  étendue.  A  la  suite  d'un  curettage,  la  tuberculose  guérit, 
mais  peu  après  la  malade  a  eu  un  mal  de  Pott.  Après  deux  ans  de 
traitement  général,  d'injection  d'éther  iodoformé,  le  mal  de  Pott 
guérit  et  reste  radicalement  guéri  pendant  six  mois.  A  ce  moment, 
l'enfant  a  une  rougeole,  les  ganglions  du  cou  et  le  mal  de  Pott  repa- 
raissent, et  celte  réapparition  a  des  caractères  très  graves.  L'enfant 
a  guéri  de  cette  seconde  atteinte,  mais  il  n'est  pas  douteux  qu'elle 
n^ait  été  due  à  la  rougeole  intervenue. 

Un  second  cas  est  relatif  à  une  jeune  fille  d'ailleurs  très  bien  por- 
tante, née  de  parents  robustes,  sans  aucune  tare,  qui  eut  une  fièvre 
paludéenne  intense.  A  la  suite  de  cette  fièvre  paludéenne,  elle  fit  une 
chute  légère  aur  le  front  et  l'épaule.  Or,  ce  léger  traumatiame  pro- 
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duisit  une  nécrose  tubercaleuse  de  Tos  frontal,  de  Tos  malaîro,  de  U 
clavicule,  du  maxillaire  ;  ajoutons  à  cela  de  nombreux  aboèa  gan^ 
glionnaires  qui  mettent  la  yie  de  la  jeune  fille  en  danger. 

M.  Hi.TiM»  Gastropathies  et  phthiiie  pulmonaireé 

J*ai,  pour  ma  part»  recueilli  sur  ce  sujet  60  cas  dans  lesquels  on  a 
fait  Texamen  chimique  du  contenu  stomacal. 

Parmi  les  malades  qui  se  présentent  à  nous  daûè  la  pratiqué^  les 
uns  offrent  des  phénomènes  de  dyspepkio  bien  eàraotérisés  tout  en 
ne  montrant  que  des  signes  équi?oques  de  tuberculose  :  es  sont  des 
dyspeptiques  en  imminence  de  tuberculose.  D'autres,  au  eontràlrst 
indépendamment  des  phénomènes  dyspeptiques  qu'on  peut  eonslater 
chez  eux,  ont  une  tuberculose  nettement'caractérisée. 

J'ai  observé  92  malades  qui  pouvaient  être  rangés  dans  la  première 
d0  ees  catégories.  Parmi  21  d'entre  eux,  qui  sont  restés  des  tubéreti« 
leux  dottteuxi  j'ai  noté  11  cas  de  gastrite  hyperpeptîque,  dont  déitf 
apeptiquesb  Les  il  autres  malades  qui  présentaient  une  petite  IoAsh 
lisatîon  pulmonaire,  sans  bacilles  dans  les  crachats^  m'ont  permis 
dénoter  3  cas  d'hypen»epsie  et  8  sas  d'hypopepste»  doftl  4  ces 
d'apepsie. 

Les  malades  faisant  partie  de  la  deuxième  catégorie  que  )'ai  distiâ* 
guée  tout  à  l'heure  sont  au  nombre  de  40.  Us  m'ont  fourni  18  cas  de 
gastrite  hyperpeptique  et  30  cas  de  gastrite  hypopeptiquè,  ddnt  18 
allaient  presque  jusqu'à  rspepsie^  avec  un  seul  cas  d'spepSle  absolus. 

Dans  la  plupart  des  cas,  ees  gastrites  s'aooompagnent  de  lenteur 
dans  les  digestions^  de  phénomènes  de  retard  dans  l'évaéilsUon  du 
contenu  stomacal,  et,  par  suite,  de  dilatation  stomacale  et  de  fëN 
mente  tiens» 

Au  point  de  vue  de  l'étiologie,  les  causes  de  la  dys(»epsle  sofll 
communémenti  à  l'hépital,  l'alcoolisme  et  le  tabagisme;  en  irille,  le 
tabagisme  n'est  pas  rare,  mais  les  oauses  les  plus  Aréqusntee  sont 
l'usage  et  l'abus  des  médicaments  irritants* 

L'examen  anatomo^pathologique  des  estèmaes  de  tuberauleukmoft** 
tre  que  la  gastrite  des  phtisiques  est  généralement  une  gastrite  ba- 
naloi  e'est-à-dire  une  gastrite  mixte  parenohymateuse  et  IntersUtislle^ 
Gependenii  on  y  trouve  quelquefois  des  lésioos  un  peu  particulièresi 
C'est  ainsi  que  j'ai  reucontré,  dans  un  css^  une  dégénéresceuee 
amyloide  s'étendent  à  tous  lés  vaisseaux  dé  la  muqueuse.  Dans  un 
autre  caS|  j'ai  constaté  un  état  nécrobiotique  des  glandes»  dft  à  une 
thrombose  des  veines  profondes  de  la  muqueuse  et  du  tissn  sottS'* 
muqueux^  JEnfin»  en  peut  observer,  des  ulcérations  qui  sont  TeAUéSi 
en  quelque  sorte,  se  greffer  sur  la  gastrite  ancienne. 


OOKeBdiS  POtlB  L  ETUDH  DB  LA  TUBBROUMBH.  368 

Une  gastropatkie  banale»  de  cause  yariabloi  débute  dana  l'eofanoe 
ou  dans  l'adolescence  :  elle  entretient  un  état  d«  débilité  géoéraloi 
jusqu'à  ce  que,  à  un  moment  donné}  une  menaee  de  tuberculose  se 
produise.  Dès  qu'on  soupçonne  la  tuberculose^  on  institue  alors  une 
médication  acti^ei  en  proscrivant  une  alimentation  aboodantci  et» 
sous  l'influence  de  ce  régime,  on  ne  tarde  pas  a  voir  apparaître  les 
phénomènes  du  syndrome  gastrique  initial  de  M.  Marfan  qui,  «a 
réalité,  existe  dans  la  pratique  moins  souvent  qu'il  ne  l'a  dit»  et  dont 
la  constatation  ne  doit  pas  empêcher  de  se  rendre  compte  que  la 
gastropathie  existait  depuis  des  années.  Dèê  qu'on  supprime  les 
médicaments  irritants  et  qu'on  établit  un  régime  appropriéi  on  voit» 
d'ailleurs,  les  phénomènes  gastriques  s'amender. 

Contrairement  à  ce  qu'on  a  dit,  la  tuberculose»  au  début,  ne  reten- 
tit donc  pas  d'une  façon  évidente  sur  l'estomac,  et  il  n'y  a  pas,  au 
contraire,  beaucoup  de  maladies  graves  qui  influent  aussi  peu  sur 
l'état  gastrique. 

En  résumé,  abstraction  faite  des  lésions  rares  que  j*ai  signalées 
plus  haut  et  qui  ne  sont  que  des  trouvailles  d'autopsie,  la  gastrite  du 
phtisique  est  une  gastrite  vulgaire,  qui  semble  créer  un  terrain  favo- 
rable à  l'évolution  de  la  tuberculose.  11  est  donc  entièrement  impor- 
tant de  soigner  les  Jeunes  gastropathes,  et  le  iraitement  antidyspep* 
tique  peut  suffire  à  enrayer  la  tuberculose  tout   à  fait  à  son  débuU 

Mé  GsABLBS  SiBOflif  (de  Luxembourg)»  La  tuberciUaae  de  la  chèvre* 

M.  Lbjabs  (de  Paris).  Sur  un  cas  de  tuberculose  musculaire  prv- 
mUive  propagée  aux  synot>iales  tendineuses^ 

MM.  BauNON  (de  Rouen),  L.-H.  Peut,  Châuhibr  (de  Tours)»  Traite^ 
ment  de  la  tuberculose  par  le  régime  des  sanatoria. 

MM*  BTBA.nsetTBi6siBR  (de  Paria)k  De  remploi  de  la  tubercuUne 
comme  agent  révélateur  de  la  syphilis,  il  est  aujourd'hui  bien  établi 
que  la  tubereuUne  constitue  un  réactif  extrêmement  précieux  pour 
le  diagnostic  de  la  tuberculose  chez  l'homme  et  ohee  les  animaux. 
D'après  les  expériences  que  nous  avons  pu  faire  chea  un  certain 
nombre  de  malades,  il  semble  que  les  affections  tuberouleuses  ne 
soient  pas  les  seules  dans  lesquelles  la  tuberculine  puisse  jouer  un 
rôle  important  au  point  de  vue  du  diagnostic,  et,  si  nos  résultats  se 
trouvent  confirmés,  il  pourra  en  résulter  des  conséquences  pratiques 
d*une  certaine  utilité,  en  ce  qui  concerne  la  syphilis,  dont  le  dia- 
gnostic offre  parfoia  des  difficultés  Si  grandes. 

Nous  nous  sommes  servis,  dans  nos  rechercheS|  d'uûe  tuberculine 
préparée  pat*  nous»  en  suivant  exaoteasent  la  méthode  indiquée  par 
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Eochy  et  produisant  chez  les  tubereulenz  toutes  les  rôactioos  carac- 
téristiques qui  ont  été  décrites. 

Chez  une  syphilitique  de  22  ans,  présentant  des  plaques  muqueuses 
de  l'amygdale  et  une  roséole  en  voie  de  disparition,  nous  avons  fait 
une  injection  de  2  milligr.  1/2  de  ce  produit,  et,  à  la  suite  de  cette 
injection,  nous  avons  vu  la  température  s'élever  dans  la  soirée  à 
39<*4  et  se  maintenir  le  lendemain  à  38<>-38»5,  en  même  temps  que  la 
malade  accusait  un  malaise  général,  avec  céphalée,   courbature,  etc. 

Dans  une  deuxième  expérience,  nous  avons  injecté  2  milligr.  1/2 
de  tubercuiioe  à  une  femme  de  22  ans,  atteinte  également  d'accidents 
secondaires,  notamment  de  plaques  muqueuses  des  grandes  lôvres; 
chez  elle,  la  réaction  a  été  plus  faible  et  la  température  n*a  pas  dé- 
passé 38<»2. 

Un  troisième  syphilitique,  présentant  des  manifestations  secon- 
daires  multiples,  a  reçu,  le  2  juin  dernier,  une  injection  de  2  milligr. 
1/2  ;  la  température  s'est  élevée  le  jour  même  à  SH^'S  et  le  lendemain 
à  40*4,  pour  se  maintenir  le  surlendemain  à  39^ 

Enfin,  dans  un  cas  de  ru pia  syphilitique,  trois  injections  de  tuber- 
euline  ont  été  chaque  fois  suivies  d'une  élévation  de  température  et 
nous  ont  permis,  en  outre,  de  constater  des  modifications  très  carac- 
téristiques au  niveau  de  l'éruption  syphilitique.  C'est  ainsi  que  nous 
avons  TU  apparaître,  après  Tinjection,  une  auréole  inflammatoire 
congeslive  extrêmement  accusée  et  tout  à  fait  comparable  à  ce  qu'on 
obtient  pour  le  lupus  avec  la  tuberculi ne  ;  l'éruption,  qui,  arpara- 
Tant  était  sèche,  a  donné  ensuite,  après  Tinjection,  un  écoulement 
séro-purulent. 

Nous  devons  ajouter  que,  dans  une  autre  série  d'expériences,  nous 
avons  soumis  à  l'action  de  la  tubercuUne  un  certain  nombre  de 
malades  atteints  d'éruptions  diverses  non  syphilitiques  et  que,  chez 
aucun,  nous  n'avons  vu  les  injections  produire  la  moindre  réaction. 

Ces  résultats  nous  autorisent  à  conclure  que  la  syphilis  se  com- 
porte, vis-à-vis  de  la  tuberculine,  de  la  même  façon  que  la  tubercu- 
lose et  que  la  lèpre,  dans  laquelle  les  effets  de  ce  produit  bactérien 
ont  été  bien  nettement  constatés.  On  pourra  donc  trouver  dans  rem- 
ploi de  cet  agent  un  moyen  fort  simple  de  faciliter  le  diagnostic  de 
certaines  lésions  de  nature  syphilitique. 

Les  occasions  nous  ont  manqué  jusqu'à  présent  pour  étadier  les 
effets  de  la  tuberculine  sur  la  syphilis  tertiaire  et  surtout  sur  l'ac* 
cident  primitif;  il  serait,  en  eflTet,  extrêmement  intéressant  de  saTuir 
si  on  be  trouverait  pas  là  un  élément  important,  au  point  de  vue  du 
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diap^DOStic  différentiel,  dans  les  cas  nombreux  où  les  syphilîgraphea 
les  plus  compétents  tiésitent  entre  un  ehancre  infectant  et  un  chan- 
cre simple. 
M.  Straus.  De  Caetion  de  la  tubercuUne  dans  la  lèpre  systématisée. 
La  tuberculine  peut  provoquer  la  réaction  non  seulement  dans  la 
lèpre  tuberculeuse,  comme  on  Tavait  déjà  constaté  plusieurs  fois, 
mais  aussi  dans  la  lèpre  systématisée  nerveuse. 

M.  Babes.  Des  lésions  tiÂberculemes  comme  porte  d'entrée  des 
maladies  infectieuses, 

M.  AoBKAu.  ContriJlnUion  au  diagnostic  de  la  tuberculose. 
M.  Gilbert  {de  Paris).  Des  abcès  tuberculeux  expérimentaux  du 
foie. 

Les  expériences  dont  je  rais  résumer  les  résultats  ont  été  faites,  non 
pas  avec  la  tuberculose  humaine,  mais  arec  la  tuberculose  des  oi- 
seaux. Chez  les  cobayes  qui  ont  subi  des  inoculations  do  tuberculose 
aviaire,  nous  avons  pu  étudier  différentes  altérations  du  foie* 

Dans  certains  cas,  nous  avons  rencontré  des  granulations  fibreuses 
disséminées,  ou  bien  associées  aux  lésions  tuberculeuses,  une  véri* 
table  sclérose,  conduisant  soit  à  Tatrophie  granuleuse,  soità  un  état 
comparable  à  l'aspect  ficelé  de  certains  foies  syphilitiques.  D'autres 
fois,  nous  avons  observé  des  abcès,  soit  multiples,  dans  lesquels  les 
bacilles  étaient  extrêmement  rares,  soit  uniques,  et  dans  ce  cas  repré- 
sentant la  seule  lésion  du  foie  ;  dans  un  abcès  unique,  les  bacilles 
étaient  tellement  diss-^mi nés  qu'ils  auraient  dû  facilement  passer  ina- 
perçus. Ces  faits  expérimentaux  viennent  à  Tappui  des  descriptions 
d*abcè8  tuberculeux  du  foie,  qui  restaient  sujets  à  contestation,  en 
Tabsenced'examen  bactériologique. 

M.  Hallopiau.  Sur  les  trêves  de  la  tuberculose  étudiée  dans  les 
manifestation  cutanées. 

M.  Marie,  au  nom  de  M.  ComiL  Lésions  histologiques  de  la  ty^ 
phlite  tuberculeuse^  capables  parfois  de  simuler  les  lésions  cancé- 
reuses. 

M.  Bernheim.  Immunisation  tuberculeuse  et  sérothérapie» 

M.  Hartmann.  Tuberculose  anale. 

MM.  Gadiot^  Gilbert  et  Roger  (de  Paris).  Tuberculose  expérimen» 
taie  de  la  chèvre. 

TtjUferciUose  spontanée  du  cheval. 

M.  Ghiaîs  (de  Menton).  Du  diagnostic  total  de  la  tuberculose. 

Le  choix  d'un  climat  dans  le  traitement  de  la  tuberculose. 

M.  Lauth.  Traitement  à  rétablissement  de  Leysin. 
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M.  ARMAmoAUD  (de  Bordeaux).  Mémltutê  obtenu»  peu*  la  c  Ligue 
préf>entive  contre  la  phthiste  putnumaire  et  autre»  tuèerouto^e»  » 
dès  la  première  année  de  son  fonctionnement, 

M.  L.-H.  PiTiT.  Sur  rhospitaHsation  des  tuberoideu», 

M.  RicocRON(de  GhampdeDiers).  Bes  matft>rmation»  cangénstales 
che%  les  tuberculeux  héréditaipe». 

M.  Arthaud.  Des  avantages  du  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose 
pulmonaire. 

Pronostic  de  la  tuberculose. 

M.  Hakot.  Foie  capitonné  tuberculeux.  Dans  le»  autopstes  da  tu- 
beroulaHX  que  j'ai  faites  à  SaintrAntoiDe^fai  trouYÔaIx  feia  des  ftiies 
lobules  d'un  aspect  particulier  etM.  Brissaud  en  atrouvéunseplièosç 
cas  tout  récemment.  C'est  une  rareté  ehw  PkoBime  dent  M.  Cru- 
velhier  a  fait  mention  le  premier }  Freriebs  le  eonaidère  aussi  comme 
une  exception  et  en  fait  une  lésion  eongénitaie,  opinion  que  je  par<- 
tage. 

Oes  sept  cas  ont  été  obserfés  ohea  des  tuberculeux.  Il  y  a  dose  là 
une  relation  bizarre  entre  cette  lésion  du  foie  et  la  tubereiilose.  Il  y 
aurait  d'ailleurs  fort  à  dire  sur  les  lésions  congénitales  do  la  tuber* 
eulose,  altérations  du  thorax,  du  eréne,  du  squelette,  etc.,  détériora*» 
lions  qui  sont  attribuables  à  la  diathèse. 

Bn  présence  de  oes  coTncidences  singulières,  pourquoi  tvouve«tHiB 
cette  lésion  si  spéciale,  uniquement  ches  les  tuberculeux  f  L'examen 
histologique  montre  que  le  tissu  du  foie  est  dit isé  par  la  sclérose 
des  grands  espaces  et  il  n'y  a  pas  la  moindre  lésion  tuberculose  du 
foie.  L*aspect  capitonné  est  dû  à  une  cirrhose  des  grands  espaoea  non 
en  rapport  avec  ralcoolisme.G'est  là  un[ohapitre  des  soléroses  ai  ttéi 
qoentes  cbes  les  tuberculeux  et  qui  atteignent  les  rsins^  la  rata.  Il 
est  probable  que  chez  beaucoup  de  tuberculeux  le  sang  est  ahéré  par 
des  toxines  provenant  de  bacilles  de  Koeh  et  autree  et  daaa  ce  caa  il 
faudrait  admettre  que  ee  sang  a  altéré  les  esj^ees  portes  et  les  tais-* 
seaux  contenus. 

Il  est  une  raison  supplémentaire  pour  eotls  bypothéaa.  Las  foies 
de  tuberculeux  étant  mal  formé»  ont  une  tare  eongteitala  i|ui  les 
rend  plus  impressionnablea  à  Tadultération  par  le  saiig  chargé  de 
toxines.  Ils  est  donc  possible  de  trouver  chez  les  tuberculeux- une  lé« 
sioD  congénitale  du  foie  dans  lequel  le  sang  qui  s^lévose  irrite  les 
tissus-hépatiques. 

M.  Brissaud  me  montra  un  fbie  provenant  d'un  syphilitique,  mort 
de  lésions  iort  graves)  le  féie  élall  lobule.   Le  malade  était   un 
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phthisiqiie  avéré.  CTëtalt  doDC  encore  un  foie  Iqbalé  tuberculeux. 

Si  la  lésion  tuberculeuse  s'ajoute  à  un  foie  tuberculeux  ainsi  mo- 
difié, on  se  trouvera  en  présence  de  ce  que  ]*ai  appelé  le  foie  ficelé 
tuberculeux  capitonné.  En  tout  cas,  ce  qui  est  essentiel,  c'est  de  ne 
pas  confondre  la  cirrhose  capitonnée  ou  le  foie  ficelé  avec  le  foie  sy- 
philitique. Il  reste  donc  évident  quHl  y  a  un  rapprochement  très 
étroit  entre  le  foie  capitonné  et  la  tuberculose. 

MM.  MoRAV  et  CAimois.  Infections  secondaires  de  la  tuberculoseï 
pulmonaire. 

MM.  Weill  et  DiAiiANTBimGsa.  Nouvelles  études  sur  les  injections 
gaïacolées  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

M.  OzsNNB  (de  Paris).  Traitement  de  la  tuberculose  génitale  par 
les  injections  de  chlorure  de  zinc. 

M.  GoDBHÀT  lit  un  travail  de  M.  d'Hôtel  (de  Potx-Terron)  :  Étude 
Biaiistique  sur  Vêtiologie  de  la  tuberculose  dans  les  campagnes. 
*  M.  Di  LA  Jabhiob  (de  Paris).5ur  les  injections  massives  intrapulmo' 
noires  d^huile  créosotée  et  mentholée. 

M.  Gadiot.  T\»Jberculose  du  chien. 

M.  Gh.  Siegsn.  Des  divers  moyens  de  diagnostiquer  la  tuberculose 
bovine. 

M.  Dbsnos  (de  Paris).  Diagnostic  et  traitement  de  la  prostaiite  lu-- 
bereuleuse. 

M«  LsoAT.  Stérilisation  du  lait  dês  w^h^  (if  èfiretilettMt. 

M.  Mal^ot  (de  Paris).  Tuberculose  de  la  verge. 

M.  L..H.  PfTiT  Ut  uu  traviûl.  df  Mt  Ur49t  (4«  byoïi),  ffq^etn  de 
Vinhumation  des  tuberculeux. 

M.  Gh.  Lsaoux  (de  Paris).  Action  des  infections  sous-cutanées  de 
gaxacol  iodoformé  dçm  {€  truUm^t  4^  lA  tuberculose  ptUmo- 
noire  des  enfants.' 

MM.  LAifDourr  et  L.-H.  Petit.  Crachoirs  antiseptiçiues  dans  les 
écoles  publiques. 

Le  quatrième  Congrès  pour  l'étude  de  la  tuberculose  se  réunira  en 
i99ê.  M.  Noeard  en  est  nommé  président,  M.  Hérard,  vice-président 
et  M.  L.*H.  Petit,  sous-secrétaire  général. 

Voici  les  vcBux  qui,  après  discussion,  ont  été  émiâ  par  le  Congrès  : 

1^  Que  les  viandes  de  boucherie  ne  soient  livrées  à  la  con^ompia- 
tion  qn^prèfl  avoir  été  reconnues  saines  par  un  inspecteur  compé- 
tent; que  Tinspection  des  viandes  soit  généralisée  aux  villages 
CQQsme  aux  vUles  { 

2f^  Que  les  écoles  publiques  soient  munies  de  crachoirs  en  nombre 
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sufOsant  pour  qu'il  soit  possible  d*exiger  des  enfants  qu'ils  ne  en* 
chent  pas  sur  le  parquet  ;  que  des  instructions  soient  adressées  dans 
ce  sens  aux  instituteurs  ; 

30  Qu'il  y  a  lieu  de  reviser  la  disposition  de  l'arrêté  du  28  juillet 
1888  et  d'exiger  que  tout  animal  présenté  à  un  concours  subven- 
tionné par  l'État  ait  été  préalablement  soumis  à  l'épreuve  de  la  tu- 
berculine  ; 

40  Que  MM.  les  recteurs  et  inspecteurs  d'Académie  invitent,  à 
l'exemple  des  recteurs  de  Bordeaux  et  de  Clermont,  les  instituteurs 
à  collaborer  à  la  vulgarisation  des  prescriptions  contre  la  contagion 
de  la  tuberculose  ; 

5»  Que  les  cadavres  subissent  une  désinfection  absolue  avant 
l'inhumation  ; 

6<»  Que  les  tuberculeux  soient  réunis  dans  des  hôpitaux  spéciaux» 
par  groupes,  suivant  le  degré  de  la  maladie,  et  d'autant  moins  nom- 
breux que  la  maladie  sera  plus  avancée;  que,  comme  mesure  tran- 
sitoire dont  la  durée  devra  être  aussi  courte  que  possible,  les  phti- 
siques soient  réunis  dans  des  salles  spéciales  qui  seront  désinfectées 
par  les  procédés  actuellement  en  usage  ; 

7*  Que  des  appareils  destinés  à  stériliser  les  viandes  provenant 
d'animaux  tuberculeux  soient  installés  dans  les  abattoirs  pour  per- 
mettre l'utilisation  de  ces  viandes  sans  qu'il  s'ensuive  aucun  danger. 
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22*  section  tenue  à  Besançon. 

SECTION    DXS     SaXNCES    MÉDICALES. 

M.  le  professeur  Bouchard,  de  l'Institut,  président,  a  montré  dans 
son  discours  d'ouverture,  la  place  prépondérante  qu'occupent  aujour- 
d'hui les  sciences  médicales  et  hygiéniques  et  a  mis  en  relief  le  rôle 
qui  revient  dans  la  Société  contemporaine  aux  hommes  de  sciences 
et  particulièrement  aux  médecins.  .    . 

Nous  ne  pouvons  que  donner  l'énumération  des  principales  com- 
munications faites  à  ce  Congrès. 

M.  NicAisx  (de  Paris).  —  Les  purgatifs  chez  le  blessé  et  chei 
l'opéré. 

M.  Vautbin  (de  Nancy).  —  Traitement  de  l'hydrocéphalie  congé' 
nitaie. 
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M.  Hallopbau  (de  Paris).  —  Sur  la  nature  des  zanthomes  et  la 
cause  prochaine  de  leurs  complieatioDS. 

M.  BoTFFiN  (de  Nantes).  —  Torsion  du  pédicule  dans  les  kystes  de 
ToTaire. 

M.  GuiLLOz  (de  Nancy).  —  Sur  l'exiatence  d'un  astigmatisme  cris- 
tallinien  accommodaiif. 

M.  CHABRii  (de  Paris).   —   Elimination  de  Tacide  phosphorique 
après  les  injections  hypodermiques. 
M.  FiEssiNGBB  (d'Oyonnax).  •—  De  Tétiologie  du  cancer. 
MM.  Lx  QxNDRx  et  Bxaussknat.  —  Ané?rysme  spontané  de  Tartère 
humérale  au  cours  d'une  endocardite  végétante  ;  arthrite  aigué  infec- 
tieuse à  streptocoques. 
M.  NicAisK.  »  Pathogénie  de  la  dilatation  des  bronches. 
M.  Lx  GxNDBK.  —  De  quelques  accidents  causés  par  l'abus  des  exer- 
cices sportifs  pendant  la  croissance. 

M.  Chàrbin  — -  Une  affection  expérimeotale  de  cause  alimentaire, 
d'origine  digestire. 

M.  Chuis  (de  Menton).  —  La  médication  diurétique,  son  action 
sur  la  nutrition. 
M.  d'Espmx  (de  GenèTe).  —  Sur  un  cas  de  cirrhose  infantile. 
M.  LncAs-CHAXPioNNiiBK.  —  Sur  la  cure  radicale  des  hernies  avec 
une  série  nouvelle  de  109  cas  complétant  un  total  de  284  cas. 

M.  Vautrin.  —  De  la  prothèse  immédiate  dans  les  résections  du 
maxillaire  inférieur. 

M.  Çhéron  (de  Paris).  Relâchement  des  ligaments  larges  et  dilata* 
tion  de  Testomac  chex  les  neurasthéniques. 
M.  PtuoLEAU  (de  Brives).  —  Traitement  de  Texstrophie  vésicale. 
H.  H<N0CQux(de  Paris).  — Analyse  spectroscopique  du  sang  par 
Texamen  direct  des  téguments. 

M.  DuFOUR.  —  Sur  l'indication  des  injections  sous-conjonctivales 
do  sublimé. 

M.  Madrxl  (de  Toulouse).  —  De  l'action  des  staphylocoques  sur  le 
sang,  modifications  de  leurs  propriétés,  déductions  cliniques. 
M.  DK  Flkort  (de  Paris).  —  Traitement  de  la  neurasthénie. 
M.  Cniaoïf.  —  Action  des  injections  hypodermiques  de  liquides 
non  toxiques  sur  Tappareil  circulatoire. 

M.  Boi  (de  Paris).  —  De  quelques  innovations  malheureuses 

apportées  dans  ces  dernières  années  aux  opérations  de  la  cataracte. 

Mme  Gachxs-Sarraute  (de  Paris).  Ladrerie  dans  l'espèce  humaine. 

BL  J.  DK  Rat-Pailhade  (de  Toulouse).  —  Rôle  du  philothion  dans 

T.  172  24 
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Tabsorption  de  Tozygône  par  les  tissas  et  dans  TabsorptioD  djd  soufre 
pris  à  Hatérieur.  * 

M.  BoDCHARo.  —  Observations  relatives  à  la  fiôvre. 

M.  Chabbiiy.  —  Atténuation  de  la  toxicité  des  toxines  par  la  déco- 
loration. 

M.  Ollier.  —  Traitement  opératoire  de  certaines  tumeurs  pro- 
fondes des  fosses  nasales  et  du  pharynx  nasal,  avec  abaissement 
préliminaire  du  nez. 

M.  SizABT  (d*Âlger).  —  Sur  Timmunité  relative  des  indigènes  mu- 
sulmans de  rÂlgërie  vis-à-vis  de  la  Ûèvre  typhoïde. 

M.  Imbkrtde  la  Todghb  (de  Lyon).  —  L^obésité  d'origine  nerveuse 
et  son  traitement  par  Télectricité. 

M.  ScHiFP.  —  Sur  la  suture  nerveuse. 

M  Brissaud  (de  Paris).  —  Du  chlorate  de  soude  dans  le  traitement 
du  cancer  de  Testomac. 

M.  Hanot  (de  Paris).  —  Sur  les  modifications  de  Tappétit  dans  le 
cancer  de  l'estomac  et  du  foie. 

M.  LipiNE.  —  Un  cas  anormal  d'angine  de  poitrine. 

M.  Uossi  (de  Toulouse).  — Contribution  à  Tétude  de  Texcrétion 
urinaife  dans  le  paludisme . 

M-  Sézart.  ~  Prophylaxie  de  la  malaria  par  la  quinine. 

M.  G&APOT  (de  Besaqçon).  —  Des  polypes  naso^pharyngiçns  cod- 
gënitaux  d'origine  ectodermique. 

H.  Dubois  (de  Lyon).  —  Un  nouveau  procédé  d^anesthésie  chloro- 
formique. 

M.  A.  Fabrb  (de  P^is).  —  Du  traitement  des  angines  par  les 
inhalations  d*air  surchauffé  goudronné  et  de  créosote  phéniquée. 

M.  Ghaintre  (de  Dôle).  —  Résection  orthopédique  du  poignet. 

M.  Roland  (de  Besançon).  —  Les  pârotidites  de  l'influenza* 

M.  Baudin  (de  Besançon).  —  De  Faction  réelle  des  injections  de  11* 
quides  organiques. 

M.  fif&iLLON.  «^  Lèpre  mutilante  autochtone. 

M.  RstNAULT.  — Une  observation  da  tremblement  héréditaire. 

M.  ViALBT.  —  Un  cas  d'hémianopsie  corticale  pat  lésion  circons- 
crite du  cuneus. 

M.RouBT. — Des  aliénés  criminels  avec  les  apparences  de  la  raison. 

M.  Tison.  —  Traitement  de  Térysipèle  de  la  face  par  l'azotate  d'a- 
conitine. 

M.  U.  GAzm*  —  De  la  spécifité  cellulaire  dans  les  caocers  épithë- 
llaùz. 
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M.  Ddcaicp.  — •  Maladie  infectieuse  spontanée  du  lapin  avec  né- 
phrites périphériques. 

M.  TouBiN.  —  Passage  d'un  thermomètre  &  maxima  à  travers  le 
tube  digestif. 

M.  LrvoN.  —  Innervation  du  voile  du  palais. 

M.  Dubois.  —  Galorification  animale  chez  les  animaux  hibernants. 


^ g. 


VARIETES 


MORT  DU  PROFESSEUR  CHARCOT 

M,  le  professeur  Gharcot  a  succombé  subitement  le  lOaoftt  pen- 
dant un  voyage,  enlevé  en  pleine  gloire  à  la  science  et  au  pays.  Ce 
n*est  pas  l'heure  de  juger  comme  il  convient  Tœuvre  considérable 
du  mattre  illustre  de  la  Salpôtrière,  mais  on  peut  dire  déjà  que 
M.  Gharcot  aura  été  l*un  des  plus  grands  médecins  du  siècle,  et  que 
ses  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux  suffiraient  h  perpé- 
tuer son  nom.  Savant  de  premier  ordre,  clinicien  d'une  merveilleuse 
pénétration,  professeur  incomparable  que  venaient  entendre  les  mé- 
decins du  monde  entier,  le  professeur  Gharcot  a  bien  mérité  de  notre 
École,  de  notre  patrie  et  de  Phumanité. 
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—  M.  le  Dr  Joffroy,  agrégé,  est  nommé  professeur  de  clinique  de 
pathologie  mentale  et  des  maladies  de  Tencéphale. 

—  La  chaire  de  thérapeutique  et  matière  médicale  ^t  d^^Iaréa  va- 
cante. 

-«-  Par  suite  de  la  eréation  d*iin  Booraatt  servioe  de  cUrorgie  à 
rhôpital  Trousseau,  M.  Jalaguier  pasasde  rhospèsa  d*lvry  à  Thôpital 
Tffouaaeaa^  et  M.  Rtmtier,  du  Bureau  oonlral  à  PÀos^piee  #Iny« 

Diplômes  étrangers. 

•*-  Article  premier»  -<»  Lea  mddaeinft  pourvus  d'un  dipldme 
étranger  qui  postulent  le  grade  de  docteur  en  médecine  peuvent 
obtenir  dîepuase  parliaUe  eu  totale  des  ineoriptioM  ei  dismoee  fiar- 
tielle  des  examens  exigés  pour  oe  grade. 
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Art.  2.  —  La  dispense  d^ezamens  ne  peut  en  aucan  cas  porter  sar 
plus  de  trois  épreuves. 

Art.  3.  —  Les  dispenses  sont  accordées  par  le  ministre  de  Tins- 
truction  publique  après  a?is  de  la  Faculté  compétente  et  du  comité 
consultatif  de  renseignement  public. 

—  La  réunion  annuelle  de  la  Société  ophtalmologique  de  Ueidel- 
berg  aura  lieu  dans  cette  ville  du  7  au  9  août  courant. 

—  Le  prochain  Congrès  des  Sociétés  savantes  françaises  s^ourrira 
à  Paris,  à  la  Sorbonne,  le  27  mars  1894. 

—  Voici  le  texte  du  décret  relatif  à  la  réorganisation  des  études 
médicales  en  France.  Ce  nouveau  régime  sera  en  vigueur  au  mois 
de  novembre  1895. 

Réorganisation  des  éludai  médicales. 

—  Article  premier.  —  Les  études  en  vue  du  doctorat  en  médecine 
durent  quatre  années. 

Elles  peuvent  être  faites  : 

Pendant  les  trois  premières  années,  dans  une  Ecole  préparatoire 
de  médecine  et  de  pharmacie. 

Pendant  les  quatre  années,  dans  une  Faculté  de  médecine,  dans 
une  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  ou  dans  une  Ecole 
de  plein  exercice  de  médecine  et  de  pharmacie. 

Art.  2.  —  Les  aspirants  au  doctorat  en  médecine  doivent  produire, 
pour  prendre  leur  première  inscription,  le  diplôme  de  bachelier  de 
renseignement  secondaire  classique  (lettres-philosophie)  et  le  certi- 
ficat d*études  physiques,  chimiques  et  naturelles. 

Art.  3.  —  Ils  subissent  cinq  examens  et  soutiennent  une  thèse. 

Art.  4.  —  Les  examens  portent  sur  les  matières  suivantes  : 

Premier  examen:  Anatomie,  moins  Tanatomie  topographique. 
Epreuve  pratique  de  dissection. 

Deuxième  examen  :  Histologie,  physiologie,  j  compris  la  physique 
biologique  et  la  chimie  biologique. 

Troisième  examen  :  1**  partie.  — *  Médecine  opératoire  et  anatonde 
topographique. 

Pathologie  externe;  accouchements. 

2«  partie.  —  Pathologie  générale,  parasites  animaux,  yégétaux; 
microbes. 

Pathologie  interne  ;  épreuve  pratique  d'anatomie  pathologique. 

Quatrième  examen:  Thérapeutique,  hygiène,  médecine    légale, 
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matière  médioale,  pharmacologie,  avec  les  applications  des  sciences 
physiques  et  naturelles. 

Cinquième  examen:  1'*  partie.  ^  Clinique  externe;  clinique  obsté- 
tricale. 

2*  partie.  ^  Clinique  interne. 

Thèse  sur  un  sujet  au  choix  du  candidat. 

Art.  5.  —  Le  premier  examen  est  subi  entre  la  sixième  et  la 
huitième  inscription  ;  le  second  entre  la  huitième  et  la  dixième  ;  le 
troisième  entre  la  treizième  et  la  seizième  ;  le  quatrième  et  le  cin- 
quième après  la  seizième. 

Art  6.  ~  Les  notes  obtenues  par  les  candidats,  soit  aux  travaux 
pratiques,  soit  aux  interrogations,  soit  dans  les  services  cliniques 
où  ils  ont  ètè  régulièrement  admis  comme  stagiaires,  sont  commu- 
niquées aux  examinateurs  par  les  soins  du  doyen.  Il  en  est  tenu 
compte  pour  le  résultat  de  l'examen. 

Art.  7.  —  Les  étudiants  inscrits  dans  les  Ecoles  de  plein  exercice 
et  dans  les  Bcoles  préparatoires  réorganisées  subissent  le  premier 
et  le  second  examen  devant  TEcole  à  laquelle  ils  appartiennent. 

Art.  8.  —  Le  jury  est  présidé  par  un  professeur  de  Faculté  délégué 
par  le  ministre. 

Immédiatement  après  les  épreuves,  le  président  du  jury  adresse 
au  ministre  un  rapport  sur  les  résultats  des  examens. 

Art.  9.  —  Les  sessions  d*ejamen  ont  lieu,  dans  les  Ecoles  de  plein 
exercice  et  dans  les  Ecoles  préparatoires  réorganisées,  deux  fois  par 
an,  aux  dates  fixées  par  le  ministre. 

Art.  tO.  —  Les  étudiants  inscrits  dans  les  Écoles  préparatoires 
non  réorganisées  subissent  le  premier  et  le  second  examen  devant 
une  Faculté,  aux  époques  fixées  par  l'article  5. 

En  cas  d'ajournement,  ils  sont  tenus  de  se  représenter  devant  la 
même  Faculté. 

Art.  11.  —  Les  travaux  pratiques  de  dissection,  de  laboratoire  et 
le  stage  près  les  hôpitaux  sont  obligatoires. 

Le  stage  près  les  hôpitaux  est  de  trois  ans  au  moins.  Il  doit  com- 
prendre un  stage  d'au  moins  un  trimestre  dans  un  service  obsté- 
trical. 

Un  arrêté  ministériel  fixera  la  durée  des  travaux  de  dissection  et 
des  autres  travaux  pratiques. 

Art.  12.  — >  Les  quatrième  et  cinquième  examens  et  la  thèse  doi- 
rent  être  subis  devant  la  même  Faculté, 


d74  v&siÉniNi^ 

Art.  IB.  ^  Les  présentes  dispositio&s  seront  mises  à  exdeation  à 
dater  du  1"'  novembre  1895. 

Les  aspirants  inscrits  arant  cette  époque  subiront  leurs  examens 
conformément  au  décret  du  20  juin  1878. 

Ils  devront,  en  se  faisant  inscrire,  justifier  soit  du  baccalauréat 
es  lettres,  soit  du  baccalauréat  de  renseignement  seoondaire  clas- 
sique (lettres-philosophie)  et  du  bacealanréat  es  sciences  restreint 
pour  la  partie  mathématique. 

Art.  14.  •—  Sont  et  demeurent  abrogées  toutes  les  dispositions 
antérieures  contraires  à  celles  du  présent  décret. 

Certificat  d*êtiides  physiques,  diimiques  et  naturelles. 

•^  Article  premier.  -*-  Il  est  institué  dans  les  Faenltés  des  scienoes 
un  enseignement  préparatoire  des  scienoes  physiques,  chimiques  et 
naturelles. 

Art.  2.  ^  Sont  admis  à  suivre  cet  enseignement  les  jeunes  gens 
pourvus  d'un  dipléme  de  bachelier,  et,  après  constatation  de  leur 
aptitude  par  la  Faculté,  les  jeunes  gens  âgés  de  17  ans  au  moins, 
pourvus,  soit  du  brevet  supérieur  de  renseignement  primaire,  soit 
du  certificat  d^études  primaires  supérieures. 

Art.  3.  -^  A  la  suite  de  cet  enseignement  et  après  examens  subis 
devant  les  Facultés  des  sciences,  il  est  délivré  un  certificat  d*études 
physiques,  chimiques  et  naturelles. 

Art.  4.  —  Pour  être  admis  à  Texamen,  les  aspirants  doivent  jus» 
tifier  de  quatre  inscriptions  trimestrielles  et  de  leur  participation 
aux  travaux  pratiques. 

Art.  5.  —  L^examen  est  subi  devant  la  Faculté  dans  laquelle  le 
candidat  a  pris  les  quatre  inscriptions. 

Il  comprend  : 

Une  interrogation  et  une  épreuve  pratique  de  physique  ;  une  inter- 
rogation et  une  épreuve  pratique  de  chimie  ;  une  interrogation  et 
une  épreuve  de  zoologie  ;  une  interrogation  et  une  épreuve  pratique 
de  botanique. 

Le  tout  conformément  aux  programmes  qui  seront  déterminés  par 
arrêté  ministériel. 

Art.  6.  *^  Le  jury  est  composé  de  trois  membres  de  la  Faculté. 

Art.  7.  «^  L'enseignement  institué  par  le  présent  décret  peut  être 
organisé  par  les  Ecoles  de  médecine  de  plein  exercice  et  près  les 
Ecoles  préparatoires  réorganisées,  situées  dans  les  villes  où  il  n*exiate 
pas  de  Faculté  des  sciences. 
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Les  «ramens  ont  liea  soas  la  présidenea  d*aii  profaaaaiir  d'iina 
Faculté  des  sciencea  délégué  par  le  miniatre. 

Réorganiaation  daa  Ecolea  de  médedne  et  de  pbarmacie. 

^^  Artiele  premier.  -*  Lea  articles  2,  6  et  11  du  décret  du  1*'  août 
1683  relatif  à  la  réorganisation  des  Bcolea  préparatoires  de  mdde- 
cine  et  de  pharmacie  sont  modifiés  ainsi  qu'il  suit: 

Art.  2.  —  Les  professeurs  titulaires  sont  au  nombre  de  douze 
(anatomie  desoriptiye,  histologie,  physiologie,  pathologie  interne, 
pathologie  externe  et  médecine  opératoire,  clinique  médicale,  cli- 
nique chirurgicale,  clinique  obstétricale,  physique,  histoire  natu- 
relle, chimie  et  toxicologie,  pharmacie  et  matière  médicale). 

Art.  6.  —  Les  chefs  de  travaux  sont  au  nombre  de  cinq  (anatomie 
et  histologie,  physiologie,  médecine  opératoire,  physique  et  chimie, 
histoire  naturelle). 

Les  grades  à  exiger  des  chefs  de  travaux  sont  : 

1^  Pour  les  chefs  des  travaux  d'anatomie  et  d'histologie,  de  physio- 
logie et  de  médecine  opératoire,  le  diplôme  de  docteur  en  médecine; 

2*  Pour  les  chefs  de  travaux  de  physique  et  de  chimie,  le  diplôme 
de  docteur  en  médecine  ou  de  pharmacien  de  {'•  classe  ou  de 
licencié  ôs  sciences  physiques  ; 

S*  Pour  les  chefs  de  travaux  d'histoire  naturelle,  le  diplôme  de 
docteur  en  médecine  ou  de  pharmacien  de  1**  classe  ou  de  licencié 
ôs  sciences  naturelles. 

Les  suppléants  prennent  part  à  renseignement.  Ils  peuvent  être 
chargés,  sans  concours,  des  fonctions  de  chefs  des  travaux. 

Art.  11.  —  Les  villes  sièges  d^Ecoles  préparatoires  de  médecine  et 
de  pharmacie  contractent  robligation  : 

1»  D*assurer  le  service  des  trois  cliniques  médicale,  chirurgicale 
et  obstétricale  ; 

2^  De  mettre  à  la  disposition  de  l'Ecole  une  ou  plusieurs  salles 
consacrées  aux  maladies  des  enfants. 

La  clinique  médicale  et  la  clinique  chirurgicale  doivent  com- 
prendre cinquante  lits  au  moins. 

La  clinique  obstétricale  ne  peut  en  avoir  moins  de  vingt. 

Officiers  dé  lanté. 

•^  Poor  obtenir  le  diplôme  de  docteur  en  médecinei  lea  officiers 
de  santé  doivent  subir  les  épreuves  du  d*,  du  5*  examen  et  de  la 
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thèse,  eonformémont  aux  rôglemants  en  Tigaear  sur  le  doctoral  en 
médecine. 

—  Les  aspirants  au  titre  d^offlcier  de  santé  en  coars  d*études  à  la 
date  du  présent  décret  (25  juillet  1893)  et  qui  justiflent  de  Tun  des 
diplômes  de  bachelier  ds  lettres,  de  renseignement  secondaire  clas- 
sique, de  bachelier  es  sciences  complet,  de  bachelier  de  renseigne- 
ment secondaire  spécial,  sont  autorisés  à  con?ertir  leurs  inscrip- 
tions en  inscriptions  de  doctorat  en  médecine. 
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ASBPSII   BT   ▲NT18BPSIB    CHIEURGICAUIS,    par    TBEaiLLON    et     GhIPDT. 

Doin,  1893.  —  Dans  ce  petit  volume  très  pratique  les  auteurs  an- 
noncent qu'ils  Tont  exposer  leur  manière  de  faire  et  laisser  toute 
critique  de  côté.  Une  première  partie  est  consacrée  à  des  généralités 
sur  l'antisepsie  et  l'asepsie  :  c'est  d'abord  une  étude  de  matière  mé- 
dicale complète  sur  chacune  des  substances  antiseptiques  employées 
et  le  permanganate  de  potasse  obtient  dans  la  majorité  des  cas,  la 
faveur  des  auteurs  ;  c'est  ensuite  la  façon  d'utiliser  les  substances 
pour  la  désinfection  des  mains  du  chirurgien  et  du  champ  opéra- 
toire ;  la  façon  d'antisepliser  chaque  région  est  soigneusement  indi- 
quée. Signalons  le  soin  tout  particulier  avec  lequel  est  traité  le  cha« 
pitre  de  la  désinfection  des  voies  digestives. 

Les  instrumente  et  le  matériel  sont  stérilisés  dans  Tétuve  dePou- 
pinel  et  par  une  ébuUition  glycérinée  ;  chaque  instrument  subit  une 
triple  stérilisation;  les  auteurs  ont  ainsi  une  sécurité  presque  abso- 
lue. Cette  partie  est  terminée  par  l'étude  de  l'organisation  et  du 
fonctionnement  du  service  de  la  Salpétrière  ;  c'est  Tapplicalion  gé- 
nérale et  le  résumé  des  principes  édictés  précédemment. 

La  deuxième  partie  de  l'ouvrage  traite  des  opérations  antiseptiques; 
alors  le  livre  devient  plus  qu'un  manuel  d'antisepsie,  c'est  une  vé- 
ritable  étude  de  médecine  opératoire  ;  cependant  il  ne  s'écarte  pas 
du  sujet  ;  car  il  n'est  pas  indifférent  au  point  de  vue  de  l'infection 
d'employer  tel  ou  tel  procédé  ;  la  question  du  drainage,  celle  des 
sutures  y  sont  traitées  avec  soin.  Le  premier  chapitre  est  consacré  à 
la  laparotomie,  on  y  trouve  une  bonne  étude  du  drainage  abdominal 
et  abdomino-vaginal  ;  puis,  les  auteurs,  dans  un  deuxième  chapitre 
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traitant  les  opérations  de  chirurgie  générale  ;  les  opérations  par  la 
▼oie  yaginale  et  Tobstétrique  forment  le  sujet  du  troisième  chapitre; 
un  chapitre  entier  est  consacré  aux  opérations  sur  l^intestin  ;  en 
quelques  mots  s'y  trouvent  condensés  les  principaux  travaux  s'in- 
iéressants  de  l'un  des  auteurs,  et  ce  résumé  de  la  technique  des 
opérations  sur  !*intestin  est  bien  à  sa  place  :  sans  une  bonne  tech- 
nique l'asepsie  des  opérations  intestinales  est  impossible  à  réaliser. 

Enfin  le  livre  se  termine  par  un  chapitre  sur  Tantisepsie  dans  la 
ehirurgie  de  guerre  :  là  tout  est  simplifié  autant  que  possible,  mais 
appliquée  comme  Tindiquent  les  auteurs,  Tantisepsie  est  suffisante 
et  pratique. 

Ce  livre  servira  à  Télève  et  au  praticien  :  il  fait  comprendre  les 
méthodes  anUseptiques  et  donne  comme  un  modèle  de  leurs  applica- 
tions pour  chaque  opération  et  pour  chaque  région. 

L.  BamiiT. 

LbÇONS  CUNIQUIS  sur  les  MALADIBS  mNTALBS  PAITBS  A  l'aSILB  SaINTI- 

AmiB,  par  V.  Magnax,  2*  édition.  Paris,  Progrès  Médical^  1893.  — 
iJne  étude  de  la  manie  simple  et  des  manies  symptomatiques  complète 
cette  seconde  édition  des  leçons  précédentes  de  M.  Magnan  sur  l'épi- 
lepsie,  la  dipsomanie,  le  délire  chronique,  les  aliénés  héréditaires, 
les  délirants  chroniques  et  intermittents.  La  première  édition  ayant 
pris  place  dans  la  littérature  médicale,  nous  n'analyserons  que  les 
parties  nouvelles. 

La  manie  devait  attirer  sur  elle  l'attention  par  l'exagération  de  ses 
caractères  extérieurs.  Cîonnue  des  premiers  médecins,  elle  a  été  long- 
temps confondue  avec  tous  les  états  maniaques  indistinctement.  La 
différenciation  ne  date  guère  que  de  Pinel.  Depuis  le  début  de  ce 
«iècle,  les  aliénistes  s'efforcèrent  de  définir  plus  strictement  la  manie. 
Leur  définition  est  incomplète,  purement  clinique  :  c'est  celle  d'un 
syndrome.  Dans  les  trois  formes  que  décrit  Marcé,  on  ne  peut  voir 
qu'une  différence  de  degré,  d'intensité.  Les  auteurs  suivants  :  Schule, 
Kraft-Ebing,  Mendel  et  M.  Magnan  s'attachentà  mieux  préciser  l'état 
morbide,  à  faire  entrer  dans  leur  définition  une  idée  physiologique; 
mais  on  ne  peut  encoie  dans  l'état  actuel  des  choses,  que  donner  de 
la  manie,  en  guise  de  définition,  un  exposé  symptomatique  raisonné, 
une  explication  des  troubles  fonctionnels  où  il  manque  le  principal, 
Tindication  causale. 

M.  Magnan,  au  point  de  vue  clinique,  considère  dans  l'évolution 
de  la  manie  trois  stades  successifé  :  stades  de  début,  d*excitation  et 
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de  liécliB.  Dans  «ertaiqs  cas  la  début  est  si  court  qu'il  peut  parattre 
brusqua  ;  ou  bien  il  y  a  une  période  prémouitoire  a?eo  la  plupart 
des  phénomènes  générauji  qui  marquaut  Tapparitioa  d'une  maladie 
somaUqua  quelconque.  Lors  du  deuxième  stade,  cas  sympiômAs  dis- 
paraiasent.  M.  Magnan  montre  trôs  clairement  riocohérenae  appa- 
rente du  maniaque  à  ce  moment,  provenant  d'asaodationa  d'idées  si 
rapidaa  que  nous  ne  pouYons  les  suivre  et  an  comprendre  surola- 
champ  Tenobalnement.  La  désordre  des  mouvements,  des  gestes  suit 
una  marcha  parallèle  à  celle  des  troubles  intallectuals.  Les  sens,  la 
Tue  surtout,  sont  le  siège  d'illusions  ou  d'hallucinations.  Las  fono* 
tiens  nutritiyes  s*ezagèrent  comme  les  fonctions  de  relation*  M.  Ma» 
gnan  a  un  mot  tiès  juste  sur  la  fureur  maniaque  qui  n'est  que  «  la  co- 
lère du  fou  ».  Aussi,  loin  de  s'y  opposer  par.  des  maacMivres  .de  foraa 
ou  de  contention,  faut-il  la  traiter  pardesmoyansde  sédation  doues. 
Après  una  marche  irrégulière  et  plus  ou  moins  prolongée,  la  mania 
entre  dans  une  période  de  déclin  où  les  intervalles  lucides  d'abord 
intermittents,  finissent  par  s'établir  à  demeure  al  persister.  La 
guérison  est  alors  obtenue.  Mais  la  terminaison  de  la  manie  n'est  pas 
toujours  aussi  heureuse.  Elle  peut  passer  à  l'état  chronique  et  abou- 
tir è  la  démence.  Bile  peut  se  transformer  en  accès  de  dépression 
mélancolique,  évoluer  vers  des  états  délirants,  enfin  entraîner  la 
mort  par  délire  aigu  avec  des   symptômes  d'infection  généralisée. 

Une  observation  intéressante,  qu'un  tracé  graphique  rend  très  dé 
monstrative,  sert  d'exemple  à  la  description  clinique  précédente. 

Une  seconde  leçon  est  coosacrée  aux  manies  symptomatiquea 
beaucoup  plus  communes  qu»  la  manie  simple»  M.  Magnan,  pour 
accentuer  la  difiérenciation  et  éviter  des  confusions,  les  appelle  des 
états  muiiaques.  Ces  étata  s'observent  dans  toutes  las  psychoses, 
.dans  toutes  les^altérations  cérébrales  :  paralysie  générale,  alcoolisme, 
hystérie,  épilepsie,  etc.  Découvrir  sous  Tétat  maniaque  aigu,  la  ma- 
ladie causale  vraie  n'est  pas  toi;yours  aisé.  Ausai,  par  des  observa- 
tions choisies.  M,  Magnan  a'attaehe*Ml  h  montrer  l'évolution  dea 
diverses  psychopathies  traversée  par  des  accès  d'excitation  ma- 
niaque» 

Dans  le  traitement  de  la  manie,  le  savant  médecin  de  Sainte-Anne 
réprouve  absolument  l'emploi  de  la  camisole  de  force  et  de  tous 
autrea  moyens  de  contention.  Il  en  signale  les  inconvénients,  surtout 
dans  les  états  fébriles  aigus,  et  les  souligne  par  oette  phrase  :  «  On 
peut  presque  dire  que  tput  maniaque  fébriaitant  que  Ton  camisole 
est  nn  homme  mort  ».  U  préconise  les  bains  tièdes,  prolongés»  le  bro- 


mur»  on  mwa  l'asao^iatioa  du  bromate  el  da  thloral,  la  Uadanan 
à  dotes  progreaaivea  at  la  loniûoaUon  de  Héoonomie. 

LÉrmara» 

Là  FaATEQDi  n  L^Aifmpsn  ouri  tas  WAriàaTwt  dis  voua  uBOf Aiaia, 
par  le  D«  £.  Duaioasa  (J.-B.  Bailliôre  el  fila,  Paria,  1803)*  —  «  Si 
j^anûa  Thonneur  d*étre  ahirurgien,  je  ne  TOttdraîa  jamaia  introduire 
un  inalrumeDl  dana  la  Teaaie  d'un  malade,  aana  avoir  cbaenré  lea 
règles  de  la  prudenoe  la  plua  aôvôre,  pour  éviter  d'introduire  avee 
lui  lea  gennea  de  l'air  ».  Prononaée  par  notre  grand  Paateur  à 
l'Académia  de  médecine  en  1875,  oette  phraae  eat  bien  à  sa  place  en 
tète  d*un  livre,  qui  a  pour  but  de  montrer  Timportance  ai  grande,  la 
néceaaité  de  l'antiaepaie  dana  lea  maladiaa  des  voiea  urinairea,  et 
d'indiquer  lea  moyena  de  la  réaliaer;  car  tela  aont  lea  deux  grande 
ehapitrea  de  l'opuacule  que  vient  de  faire  paraître  M.  le  D*  Dele- 
foaae,  rédaeteur  en  ebef  dea  Annales  des  maladies  des  crgdnes  gé^ 
nU(hurinaires 

Un  hiatoriquo oourt, mais  trèa  clair,  des  difflérentea  phaaea  parlés- 
quelles  a  passé  la  pathogénie  de  l'infection  Urinaire,  un  expoeè  com- 
plet des  connaissanoea  actuelles  sur  ce  sujet  et  des  théories  mainte- 
nant admises  sur  le  rôle  et  le  mode  d'action  des  microbes  dans  les 
Toiea  unaairea,  aveo,  à  l'appui,  renoncé  de  quelquea  expériencea 
probantes,  et  c*eat  plua  qu'il  n'en  faut  pour  juatifier  cette  conclu» 
sien,  groaae  de  oonaéquenoes  ;  à  savoir  :  que  «  dea  accidenta  infee* 
iieuz  nrinairea  aont  due  à  dea  mierobea  qui  pénètrent  dana  les  voiaa 
urinairea,  le  plua  généralement  à  la  anite  d'un  eathétérisme  prati- 
qué en  dehors  des  règles  de  Tasepsie  et  de  l'antiaepaie  ».  Ajoutons 
à  cela  quelquaa  considératioaa  aur  les  bactériaa  e|i  général,  la 
technique  baotériologique  et  celle  de  la  recherehe  de  la  bactérie  pye- 
gène  en  particulier,  et  cette  première  partie  eat  abaolument  com* 
plèta. 

Quant  aux  moyena  indiquée  pour  réaliaer  cette  antiaepaie,  que 
BOUS  Barons  maintenant  si  nécessaire,  dans  la  pratique  minutieuae 
des  maladies  dea  voies  urinairea,  o'eat  tout  un  cours  trèa  complet 
d'asapaie  et  d'antiaepaie,  appliqnéea  auceessivement  :  à  la  chirurgie 
générale,  à  la  chirurgie  apèciale  dea  voiaa  urinairea,  et  eafin  aux 
principales  opérations  de  cette  dernière  chirurgie.  On  serait  preaque 
tenté  de  trouver  trop  riche,  Texposé  dea  divera  proeédés  de  atérili- 
aalion  des  instrumenta,  la  deacription  de  nombreux  modèlea  d'étuvea 
^  de  bottes  à  eonaarver  et  Iranaporter  lee  aondea,  ai  l'auteur  n'avait 
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soin  de  donner  en  dernière  analyse  la  note  Juste,  et  dMndiquer  le 
meilleur  procédé  à  sui?re,  le  procédé  réellement  pratique. 

A  signaler  aussi  reicelleat  chapitre  concernant  les  aniisepiiques 
à  employer,  acide  borique,  nitrate  d*argeDt«  eau  bouillie  salée,  et  les 
inconvénients  du  sublimé  et  de  l'acide  phëoique,  qui,  pour  être 
excellents  on  chirurgie  générale,  doivent  souvent  être  abandonnés 
dans  la  chirurgie  spéciale  dont  il  est  question,  tant  à  cause  du  ma- 
lade qu*ils  mettent  en  danger  d'intoxication,  que  des  instrumenta 
qu'ils  détériorent 

Nous  ne  pouvons  non  plus  laisser  passer  inaperçu,  l'exposé  si  clair 
et  si  détaillé  de  toutea  les  précautions  à  prendre  pour  faire  un  ca- 
tbétérisme  aseptique,  une  injection  uréthrale,  ou  même  un  lavage 
complet  de  Turèthre  et  de  la  vessie,  comme  dans  les  méthodes  de 
Reverdin  et  Janet  pour  le  traitement  de  la  blennorrhagie. 

Enfin  l'auteur  termine  heureusement  par  quelques  mots  sur  la 

technique  à  indiquer  aux  malades  pour  se   sonder  eux-mêmes,  et 

même  se  laver  la  vessie;  c'est  assez  dire  que  8on  ouvrage  a  un  but 

essentiellement  pratique,  et  devra  rendre  des  services  réels  à  nombre 

de  praticiens  et  de  malades. 

G.  Jkànniii. 

L'mioTiB,  par  M.  le  D'  Jules  Voism.  — -  Parmi  les  diverses  branches 
de  la  pathologie  spéciale,  l'idiotie  est  peut-être  celle  qui  a  le  moins 
provoqué  d'ouvrag9  originaux.  Gela  s'explique  en  quelque  sorte 
assez  facilement  si  l'on  considère  tout  ce  que  l'étude  de  ce  sujet  a 
d'ingrat  et  la  longue  expérience,  l'observation  perspicace  et  atten- 
tive qu'elle  nécessite. 

Jusqu'à  ce  jour,  nous  n'avions  donc  que  peu  d'ouvrages  sur  ce  su- 
jet. Aucun  peut-être  ne  se  présente  sous  une  forme  aussi  instructive 
et  en  même  temps  aussi  attrayante  que  celui  de  M.  Jules  Voisin, 
mon  maître,  récemment  publié  et  dont  nous  désirons  donner  ici  une 
idée  sommaire.  M.  le  D'  Jules  Voisin,  qui  depuis  longtemps  s'oc- 
cupe des  idiotes  dans  son  service  de  la  Salpêtrière,  a  eu  l'ingénieuse 
idée  d'étudier  l'idiotie  en  une  série  de  leçons  faites  à  l'hôpital.  Ces 
leçons,  toutes  cliniques  avec  présentation  des  malades,  étaient  le 
meilleur  moyen  de  rendre  agréable  un  sujet  aussi  ingrat  au  premier 
abord. 

Dans  un  premier  chapitre,  l'auteur  traite  de  rhërédité  en  général 
et  de  la  dégénérescence  mentale.  Après  avoir  esquissé  un  rapide  plan 
de  son  ouvrage,  il  donne  les  caractères  propres  et  distinetifs  de  l'hê- 
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redite  physiologiqna  et  de  l'hérédité  pathologique.  Là  les  différentes 
théories  sur  1  hérédité  sont  passées  en  rerue,  ainsi  que  les  lois  qui 
la  régissent.  M.  Jules  Voisin  noua  montre  alors  comment  l'hérédité 
pathologique  s'accumule,  entraînant  la  dégénérescence,  et  nous 
Toyons  se  succéder  les  neurasthéniques,  les  hystériques,  les  épilep- 
tiqueSy  les  imbéciles,  les  idiots,  pour  arriver  enfin  au  dernier  terme, 
ridiotie  crétinoîde.  Chemin  faisant,  Tsuteur  aborde  avec  tact  quelques 
considérations  philosophiques,  et  tire  quelques  conclusions  an 
point  de  Tue  social  en  particulier  pour  les  mariages. 

La  seconde  leçon  a  pour  objet  l'éliologie  et  l'idiotieC  Les  causes  y 
sont  rangées  en  deux  classes  :  causes  héréditaires  dégénératÎTes  et 
causes  accidentelles,  ce  qui  permet  de  suite  de  diviser  l'idiotie  en 
congénitale  et  acquise.  La  première  relève  des  causes  de  la  dégéné* 
rescence  mentale  qui  sont  pathologiques,  climatologiques  et  socio- 
logiques. C'est  là  que  les  intoiications  diverses,  et  par  l'alcool  sur- 
tout, trouvent  leur  place.  La  seconde  relève  de  causes  accidentelles 
pouvant  influer  :  1*  directement  sur  le  fœtus  ou  l'enfant  ;  2»  sur  le 
testas  par  l'intermédiaire  de  la  mère. 

Dans  la  troisième  leçon,  nous  avons  d^abord  un  aperça  rapide  du 
développement  normal  du  cerveau;  puis  toutes  les  lésions  sont  pas- 
sées en  revue,  lésions  accidentelles  ou  évolutives  portant  sur  le  sys- 
tème osseux  cranio-facial,  et  sur  l'appareil  cérébro-spinal.  D'intéres- 
santes pièces  pathologiques,  présentées  au  cours  des  leçons,  sont 
reproduites  fidèlement  dans  Touvrage.  Là,  l'auteur  étudie  encore 
rinterprétation  pathogénique  des  lésions  et  démontre  qu'il  ne  faut 
pas  incriminer  les  lésions  osseuses  comme  étant  le  point  de  départ 
de  l'idiotie,  selon  l'opinion  de  Wirchow  ;  les  trépanations  du  pro- 
fesseur Lannelongue,  restées  sans  résultat,  le  prouvent  clairement. 
C'est,  qu'en  effet,  ces  lésions  évolutives  du  système  osseux  crânien 
sont  sous  la  dépendance  d'une  altération  première  du  système  ner- 
▼eux. 

La  définition  de  l'Idiotie  et  la  classification  des  idiots  sont  l'objet 
de  la  quatrième  leçon.  Après  avoir  montré  qu'on  ne  peut  considérer 
ridiotie  comme  une  entité  morbide,  l'auteur  passe  en  revue  les  di- 
verses définitions  et  classifications  de  l'idiotie  ;  en  les  appréciant 
chemin  faisant,  il  propose  une  définition  et  une  classification  ra- 
tionnelles et  électriques. 

«  L'idiot,  nous  dit-il,  est  un  individu  dont  les  facultés  intellec- 
«  tuelles,  sensitives  et  motrices,  ne  se  sont  pas  développées,  ou  se 
«  sont  développées  anormalement  d'une  manière  défectueuse  ou  en- 
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«  core  60  80bt  arréfeëM  dans  leur  évolution»  aT«Bt  oa  qaelqiiw 
c  années  après  la  naiesanee»  à  an  degré  qa*allea  ne  peuTent  franchir 
«  par  suite  de  lésions  fœtales  ou  chroniques  variées  de  Teneéphale.  » 

Il  divise  Pidiotie  en  quatre  catégories  : 

1*  Idiotie  complète,  absolue,  congénitale  ou  acquise  ; 

2»  Idiotie  incomplète,  congénitale  on  acquise,  susceptible  d^amé^ 
iioration  ; 

do  Imbécillité  congénitale  ou  aequise  ; 

4°  Débilité  mentale  ; 

Chaque  catégorie  comprend  d'ailleura  plusieurs  degrés. 

Les  elnquième,  sixième  leçons  et  suivantes  ont  pour  objet  Tétade 
de  la  symptomatologte.  M.  Jules  Voisin  nous  ftit  parcourir  un  ser- 
vice d*idiots,  et  attire  notre  attention  sur  les  types  différents  de  ces 
malades,  les  uns  portant  sur  le  visage  les  marques  indélébiles  de 
leur  état,  et  présentant  des  stigmates  physiques  de  dégén^osoence, 
les  autres  ayant  au  contraire  une  physionomie  agréable  et  intelli- 
gente, bien  que  ce  soient  aussi  des  idiots. 

des  stigmates  physiques  accompagnent  Tidiotle  congénitale,  tan- 
dis que  ches  les  autres  malades,  l*ldiotie  est  acquise.  Les  premières 
font  plus  susceptibles  de  progresser  que  les  deuxièmes. 

Nous  voyons  aussi,  comme  dans  un  service  d'aliénés;  des  malades 
calmes  et  inertes,  à  côté  d'autres  agités  et  turbulente,  finiln  quelques- 
uns,  rares  il  est  vrai  (rauteur  n'en  cite  que  4  cas),  sont  des  émotiflB, 
dont  deux  présentent  uae  véritable  forme  ciroulaire« 

Les  divers  stigmates  physiques  sont  ensuite  indiqués,  ainsi 
que  les  malformations  et  les  déformations  qui  sont  bien  pkw  fré- 
quentes, des  organes  génitaux. 

L'étude  de  la  sensibilité  tactile  vient  ensuite.  Après  cv4ir  parié 
des  perceptions  et  des  sensations,  l'auteuf  passe  en  revue  les  sens, 
la  vue,  l'buXe,  l'odorat  et  le  goût;  nous  montrant  l'absence  dHdée  de 
relief,  la  vacuité  du  regard,  la  fréquence  du  strabisme,  le  nyttag- 
asus,  rhypermétropie,  etc.,  la  surdité,  la  pseudo^uNité,  Tabseace, 
la  diminution  ou  la  pervuraion  du  goût  et  de  l'odorat*  U  nous 
explique  comment  ces  symptOmes  peuvent  être  «a  rapport  avee  les 
malformations  crâniennes,  el  insiste  sur  ce  fait  quo  Torgune  péii- 
phérique  est  le  plus  souvent  normal,  la  léaion  portant  soit  s«r  les 
centres  nerveux,  soit  sur  les  fibres  nerveuses  qui  unissent  les  or- 
ganes périphériques  aux  centres,  ou  les  centres  entre  eux. 

Vient  ensuite  l'étude  du  sens  musculaire  d  des  ties,  de  la  sensi- 
bilité générale  ot  des  eensatione  organiques,  puis  eelle  des  divers 
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instincta  8t  des  aptitudes  spéciales^.  Le  langage  avec  lee  procédés 
phonétique  et  syllabique,  la  méthode  phonomimique»  est  exposé  en 
détail*  L'auteur  s'appityMit  sur  les  données  connues  d*anatomie  au 
point  de  rue  des  localisations  cérébrales^étodie  les  diirerses  surdités 
corticales,  psychique,  yerbale^  la  pseudo^surdité  et  la  cécité  ver- 
baie.  Il  parle  aussi  de  la  lecture,  de  récriture»  dn  ealeul»  du  dessin 
el  de  la  mimique  ohes  ridiot* 

La  neuvième  leçon  est  consacrée  à  l'étude  dM  seniîmsnts  chei  oes 
malades  :  sentiments  affectif,  moraux  et  sodani  y  sont  sueeessiTo- 
ment  examinés. 

Le  chapitre  suivant  nous  fait  aborder  des  questions  non  moins 
intéressantes  et  délicatesi  oellee  de  Tintelligende  et  de  la  rolonté 
chez  l'idiot  et  Timbécile*  Comment  ces  malades  aequidront-ils  des 
idées  ?  Gomment  les  conservent-ils  ?  Peuvent-ils  facilement  les  ass»^ 
cier?..  Les  idiots  n*ont  pas  d*idées  personnelles,  tandis  que  les  im- 
bécilesy  riches  en  imagination,  peuvent  en  avoir»  mais  elles  sont  fu* 
gaces,  bicarrés  le  plus  souvent,  ce  qui  a  fait  considérer  les  premiers 
comme  des  extra-sociaux^  et  les  seconds  comme  des  antisociaux. 

M.  Jules  Voisin  insiste  sur  le  développement  des  volitions  par  les 
sentiments  et  la  crainte.  —  Il  nous  montre  ces  malades  inconscients, 
et  conclut  à  leur  irresponsabilité  et  à  leur  incapacité  civiles.  —  Puis 
il  nous  fait  remarquer  avec  quelle  lenteur  se  développent  Tun  après 
l'autre  les  sens,  les  sentiments,  enfin  rintelligence  sans  arriver  ja- 
mais au  degré  normal.  Tantôt  alors,  dans  les  cas  heureux,  il  y  a  ar- 
rêt définitif  et  cessation  de  tout  progrès,  tantôt,  il  y  a  rétrogression 
partielle  ou  totale,  progressive  ou  en  masse,  surtout  si  Tépilepsie 
accompagne  l'idiotie. 

L'idiotie  myxœdémateuse  devait  former  un  chapitre  à  part.  La 
description  etinique  de  cette  affection  est  le  sujet  de  la  11*  leçon. 
Un  nouveau  sujet  myxœdémateux  de  9  ans  1/2  y  est  présenté  avec 
son  observation  complète.  Au  cours  de  l'histoire  de  la  maladie,  on 
trouve  une  rapide  revue  du  myxœdème,  les  diverses  théories  propo- 
sées pour  l'expliquer,  et  les  traitements  tentés  pour  le  guérir. 

Enfin,  pour  terminer,  M.  Jules  Voisin  consacre  son  dernier  cha- 
pitre au  traitement  et  à  l'éducation  de  l'idiot.  Il  aborde,  tour  à  tour, 
et  apprécie  les  divers  traitements  prophylactiques,  médicaux  et  chi- 
rurgicaux, montrant  les  avantages  des  uns  et  Tinutilité  des  autres. 
Il  insiste  sur  l'hygiène  qui  convient  à  ces  malades  et  parle  de  l'in- 
fluence du  traitement  moral  ;  l'éducation  du  système  musculaire, 
des  sens»  la  gymnastique  de  la  parole,  récriture»  là  lecture»  le  calcul. 
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y  sont  étudiés  avec  tonte  l'expérieDce  que  nous  connaissons  à  cet 
observateur  consciencieux.  Il  parle  de  l'éducation  appliquée  aux 
geûts  et  aux  travaux  utiles  et  termine  en  faisant  ressortir  combien 
le  médecin,  fort  de  ces  eonnaisssnces  psychologiques,  est  utile  non 
seulement  à  ces  pauTres  déshérités,  mais  encore  à  la  société  et  à 
Thurnsnité  entière  en  propageant  ces  leçons  d*hygiène,  en  montrant 
les  lois  fatales  de  Thérédité  morbide  et  en  empêchant  ainsi  la  propa- 
gation de  la  dégénérescence  humaine. 

«  Son  rôle,  nous  dit-il,  est  donc  régénérateur  et  moralisateur.  Il 
€  n'a  rien  à  envier.  » 

Nous  ne  saurions  trop  féliciter  M.  Jules  Voisin  de  son  ouvrage  in- 
téressant et  destiné,  nous  en  sommes  convaincus,  à  rendre  de  trôs 
grands  services  ;  aussi  engageons-nous  vivement  à  le  lire  avec  at- 
tention. 

En  félicitent  l'auteur,  nous  tenons  à  lui  dire  qu'il  a  rempli  pleine* 
ment  le  rôle  enviable  du  médecin  régénérateur  et  moralisateur, 

RjLTVoifD  Pmr. 


le  rédaeiêur  sn  ehêf^  cirant^ 


s.  DUPLAY. 


Puis.  —  Tjrp.  A.  Oatt,  S8,  rut  Madame.  ~  Téliphon.. 
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NOTE  SUR  LES  MODIFICATIONS  DE  L*ÀPPÉTIT  DANS  LE  CANCER 


DU  FOIE  ET  DE  l'eSTOMAG 


Par  V.  HANOT. 


L'anorexie  absolue  et  permanente  est  la  règle  dans  le 
cancer  de  Testomac  et  du  foie.  C'est  une  manifestation  de  la 
première  heure,  qui  précède  souvent  tous  les  autres  indices  et 
garde  pendant  toute  révolution  morbide  la  première  place  dans 
le  cortège  symptomatique.  Elément  précoce  et  sûr  du  diagnos- 
tic, expression  la  plus  constante,  la  plus  saisissante,  et  aussi 
la  plus  pénible,  du  mal,  elle  donne  encore  la  mesure  des 
prévisions  du  pronostic  et  de  Tintervention  du  traitement.  Et 
cependant  cette  règle  si  inflexible  qu'elle  semble,  n'est  pas 
non  plus  sans  exception. 

Trop  souvent  l'examen  clinique  se  limite  à  la  recherche  du 
signe  pathognomonique  qui  peut  donner  il  est  vrai  au  premier 
coup  d'œil  la  solution  du  problème  ;  mais  un  tel  signe  n'est 
partie  prenante  que  dans  un  très  petit  nombre  de  maladies  et 
manque  parfois  dans  les  cas  où  on  l'observe  le  plus  habituelle- 
ment ou  ne  s'y  montre  que  d'une  façon  plus  ou  moins  fugace 
et  irrégulière.  Que  de  fois  n'ai-je  pas  vu,  dans  mon  service 
d'hôpital,  les  élèves  se  contenter  de  rechercher  sur  un  malade 
les  taches  rosées  lenticulaires  pour  établir  le  diagnostic  de 
fièvre  typhoïde  et  ne  pas  s'arrâter  à  ce  diagnostic  s'ils  ne 
T.  172.  25 
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trouvaient  pas  leâ  tachés,  alors  que  tous  les  autres  symptômes 
étaient  présents.  Un  syndrome  seul  peut  être  vraiment  patho- 
gnomonigue. 

L'anorexie  n'esl  pas  non  plus  déànitivë  dans  le  cancer  du 
foie  et  de  l'estomac.  Elle  peut  y  faire  défaut  et  même  y  être 
remplacée  par  des  manifestatioas  totalement  différentes.  Elle 
peut  enfin  s'observer  au  même  degré  dans  d'autres  affections. 

Quelques  exemples  ne  seront  peut-être  pas  sans  intérêt. 

Il  y  a  quelques  années,  le  beau-père  d'ua  de  mes  amis, 
homme  de  72  ans,  jusque-là  d'une  bonne  sanlè  et  d'une  vie 
frugale,  était  venu  passer  Tété  ehez  ses  enfants  à  la  cam- 
pagne. On  fut  bientôt  surpris  de  son  appétit  démesuré. 
Il  mangeait  avidement  et,  le  repas  fini,  il  commençait  à  se 
plaindre  de  sa  Ifringaie,  comme  il  (lisait  et  se  serait  remis 
volontiers  à  table.  ïl  ôn  ftil  ainsi  pendâùt  dfeux  mois  environ. 
Ses  fringales  devinrent  de  véritables  douleurs  stomacales  ;  Tap- 
pétit  insolite  diminua  insensiblement  et  l'amaigrissement  sur- 
vint. On  ne  tiiànqtia  pas  d'attribuer  ceé  iHdnis^b  à  Tribus  d'aii- 
inehtatiôn.  Uti  inédeciti  appelé  soupçonne  le  diabète^  eiamine 
\ts  uHnes,  n^  trouve  pas  dfe  suci'e  et  tie  ôe  prononce  pas  sur 
là  Hàtiii^  dëà  t)^ubles  gàlstrit^uè^.  Le  tnalado  r^viût  à  Paris. 
LVxamen  du  diic  gastHque  Ait  pratiqué  et  le  ^î^océdé  de  duns^ 
bùi'g  dônhà,  très  accusée^  la  i-éaclioti  de  l'acide  chlothydriqué. 
Il  y  àVàit  ^u  treux  épigÂstriqu^ô^  dahs  la  t^gioti  de  la  gtande 
tout>burè,  \lû<3  tumeui^  nettement  appréciable.  L'é{âthéliotne 
évolua  râ,pldtémi3nt  et  la  mort  sutviikt  deut  ttioië  aprèe  le  t^tour 
à  Paris,  à  la  suite  d'une  série  d'hématémèsee  abonda&ies. 

L^  boiiliniié  aVait  dotie  été  le  premier  signé  clinique  de  ce 
fcani;er  de  rëslomàc.  O^tle  boulitnie  j^riooetiv  <iui  doit  être 
tbhsidérée  comme  une  consèquonoe  de  rin^itatiiilii  de  la  tna- 
queti^  fitomaoate  J^r  la  néoptasie  cotniaâonçànte»  était  en 
réalité  un  phénomène  moi-bide  et>  somme  toute,  une  variété 
de  doulenr  gastrii^ue»  Mais  lé  malade  l'exprimait  comme 
une  exaltation  de  Tappétit  et  lelle  était  aiissi  l'interpréta- 
tion de  l'entourage.  D*ailleure^  j'ajoute  que  pendant  quelque 
tem|)S,  nialgré  la  ^ande  iti£;efttion  d*alitlieiits»  la  digostion 
îè^mbiÀiteé!biiis¥églLlièreàie&l.  Utt«  analyse  délioate  aurait 
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pu  seule  dépister  une  boulimie  dans  cette  prétendue  aug- 
meutatiou  d'appétit. 

Bû  1800,  je  reçus  dans  tnon  service  un  homme  de  62  ans, 
atteint  d'un  ôancer  de  Testomec»  On  constatait  au  oreux 
épigastrlque,  rers  la  grande  courbure  une  tumeur  du  volume 
d*un  œuf  de  poule.  Le  malade  avait  maigri,  perdu  ses  forces  ; 
quand  je  lui  demandai  s'il  avait  conservé  l'appétit  il  me 
répondit  affirmativement. 

Il  n*est  pas  rare  que  les  malades  atteints  de  cancer  de  Tes- 
tomac  déclarant  qu'ils  ont  conservé  l'appétit.  En  dehors  de  la 
boulimie  dont  je  viens  de  parler,  on  peut  observer  chez  eux 
un  faux  appétit,  l'illusion  de  l'appétit.  Tantôt  c'est  le  résultat 
d'une  véritable  autosuggestion  du  malheureux  qui  veut  lutter 
contre  l'inappétence,  l'inanition  dont  il  sent  tout  le  danger  ; 
tantôt  c'est  la  persistance  dans  le  centre  nerveux  d'une  sen- 
sation coutttmière>  même  après  la  disparition  de  la  portion 
périphérique^  si  je  puis  dire  ainâi,  du  phénomène.  C'est 
quelque  chose  d'analogue  à  la  douleur  du  pied  encore  perçue 
par  r^mputé  de  jambe.  Mais  en  réalité  l'appétit  n'existe  pas. 

Ghes  le  malade  dont  11  est  question  maintenant,  l'appétit 
était  demeuré  normal^  ordinaire,  ni  exalié  ni  diminué.  Pour 
me  rendre  un  compte  exact  de  la  situation,  je  permis  à  plu- 
eieure  reprises  le  deuxième  et  le  troisième  degré  du  régime 
hospitalier.  Le  malade  mangeait  avec  plaisir,  disait-il,  ce  qui 
lui  était  donné  et  semblait  le  digérer  sans  peine.  Toutefois, 
comme  je  crus  devoir  le  nourrir  surtout  de  lait,  il  déclara 
qu'il  ne  pouvait  b'eii  contenter  et  préféra  quitter  le  service. 

Il  revient  trois  mois  plus  tard  en  pleine  cachexie,  en  pleine 
anorexie  cette  foid>  et  mourut  quelques  semaines  après  son 
retour.  A  l'autopsie  on  trouva  une  tumeur  épithéliomateuse 
de  connistanoe  encore  assez  ferme,  non  ulcérée,  occupant  la 
grande  courbure  stir  une  étendue  de  5  à  6  centimètres  carrés 
environ^ 

Dernièrement)  j'ai  observé  un  cas  analogue  dans  mon  ser- 
vice. Il  s'agissait  d'un  homme  de  64  ans  qui  présentait  depuis 
plusieurs  mois  tous  les  symptômes  caractéristiques  du  cancer 
de  l'estomac,  sauf  l'anorexie»  On  notait  entr'aulres  signes,une 
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tumeur  à  la  face  antérieure  de  Torgane.  Le  malade  affirmait 
à  son  entrée  que  depuis  le  début  de  sa  maladie,  manifestée 
surtout  par  la  perte  des  forces  et  l'amaigrissement,  il  avait 
continué  à  manger  comme  d'habitude  et  il  fut  impossible  de 
le  soumettre  au  régime  lacté  intégral.  Il  quitta  bientôt  Thô- 
pital. 

Cette  conservation  de  Tappétit  peut  s'expliquer  par  le  siège 
de  la  tumeur  dans  les  régions  ou  les  glandes  peptiques  font 
défaut  et  si  ces  dernières,  bien  que  non  directement  impliquées 
dans  la  néoplasie,  ne  sont  pas  dégénérées  sons  une  autre 
forme  anatomopathologique  :  atrophie,  dégénérescence  gra- 
nuleuse. 

Il  est  possible  encore  que  la  tumeur  développée  dans  les 
régions  des  glandes  peptiques  n'ait  détruit  qu'une  partie  de 
ces  glandes,  que  le  reste  fonctionne  encore  et  que  môme  à  une 
certaine  période  la  sécrétion  glandulaire  soit  exagérée  par  la 
lésion  du  voisinage.  D'où,  peut-être,  la  boulimie  que  j'ai 
signalée.  D'ordinaire  l'évolution  se  fait  tout  différemment. 
Quelle  que  soit  la  région  de  la  muqueuse  altérée,  quelle  que 
soit  l'étendue  de  l'altération,  tous  les  éléments  glandulaires 
sont  bientôt  modifiés.  Autour  de  la  néoplasie,  les  glandes  avant 
d'être  transformées  spécifiquement  ont  déjà  perdu  leur  consti- 
tution et  leurs  propriétés  normales.  Il  y  a  autour  de  l'épithé- 
liome  quelque  chose  d'identique  à  la  zone  dangereuse  des 
chirurgiens  et  au  processus  d'envahissement  que  M.  Gilbert 
et  moi  avons  étudié  dans  le  cancer  du  foie. 

Au  fur  et  à  mesure  que  la  tumeur  augmente,  cette  zone 
s'étend  de  plus  en  plus  et  porte  la  destruction  beaucoup  plus 
loin  qu'on  ne  le  supposerait  au  seul  examen  des  lésions  ma- 
croscopiques, d'est  justement  pourquoi,  parfois,  des  épithé- 
liomes  très  limités  produisent  des  troubles  gastriques  énormes  ; 
c'est  là  aussi  une  des  causes  de  l'anorexie  d'ordinaire  si  pré- 
coce, si  profonde,  si  constante  dans  le  cancer  de  l'estomac. 

Mais  un  autre  facteur  très  puissant  intervient  dans  la  ge- 
nèse des  modifications  de  l'appétit.  L'appétit  est  sur  les  con- 
fins des  phénomènes  somatiques  et  évolue  presque  en  entier 
dans  le  domaine  des  activités  purement  nerveuses.  L'influence 
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psychique  y  a  une  large  part  et  on  pourrait  dire  que  c'est 
plutôt  un  sentiment  qu'une  sensation.  Les  strictes  lois  phy- 
siologo-pathologiques  ne  sauraient  lui  être  appliquées  et  il 
faut  s'attendre  à  y  trouver  tout  ce  qu'une  modalité  nerveuse 
peut  offrir  d'incorrect,  d'irrationnel  et  d'inattendu. 

L'anorexie  hystérique,  si  merveilleusement  décrite  par  mon 
vénéré  maître  Lasègue,  est  le  type  des  bizarreries,  des  fantai- 
sies de  l'appétit. 

D'ailleurs,  il  n'est  pas  toujours  facile  de  mesurer  exacte- 
ment la  part  qui  revient  à  la  spontanéité  nerveuse. 

Pendant  la  dernière  épidémie  de  grippe,  une  jeune  femme 
atteinte  de  la  maladie  fut  prise  d'ictère  grave  et  mourut  cinq 
jours  après  le  début  de  cette  complication.  Jusqu'à  la  veille  de 
la  mort,  elle  criait  littéralement  famine  et  prenait  une  assez 
grande  quantité  de  bouillon  et  de  lait.  Au  dire  des  personnes 
qui  venaient  la  voir  à  l'hôpital,  elle  n'avait  jamais  présenté  de 
symptômes  d'hystérie,  de  grande  hystérie  du  moins.  Etait- 
elle  vraiment  hystérique  ?  Elle  faisait  abus  de  liqueurs  alcoo- 
liques; quel  rôle  jouait  ici  l'alcoolisme? Délirait-elle?  Elle 
n'était  certainement  pas  dans  la  calme  et  entière  plénitude 
de  son  intelligence,  mais  enfin  elle  no  délirait  pas.  A  l'autopsie 
on  trouva  la  muqueuse  stomacale,  comme  tous  les  autres 
organes,  imprégnée  de  bile.  Or,  je  rappellerai  que  l'appétit 
exagéré  s'observe  quelquefois  lorsqu'on  peut  supposer  l'exis- 
tence de  cette  imprégnation  ou  la  régurgitation  de  la  bile  dans 
la  cavité  stomacale. 

J*ai  décrit  la  boulimie  de  la  cirrhose  hypertrophique  avec 
ictère  chronique. 

Somme  toute,  dans  le  cas  dont  je  viens  de  parler,  la  patho- 
génie du  phénomène  est  restée  obscure.  Je  ferai  remarquer 
que  les  trois  autres  malades  étaient  des  hommes,  que  je  n'ai 
pu  constater  chez  eux  des  stigmates  nerveux  bien  accusés. 
J'ajouterai,  d'autre  part,  qu'ils  ne  vomissaient  pas. 

Le  vomissement  dans  le  cancer  de  l'estomac  n'est  pas  non 
plus  uniquement  subordonné  aux  conditions  matérielles.  Les 
cancéreux  de  l'estomac,  à  lésion  égale  si  l'on  peut  dire  ainsi, 
ne  vomissent  pas  tous  autant  et  de  la  même  façon.  Le  vomis- 
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sèment  organique)  lui-*inâme  peut  être  modifié  par  rhystérie. 

D*une  façon  générale  ;cea  mômes  remarques  s'appliquent 
au  {cancer  du  foie  où  cependant  Tanorexie  présente  ipoins 
d'exception,  où  eUe  est  plus  précoce  et  plus  absolue,  surtout  li 
regard  de^  graisses.  Il  y  a  dans  le  dégoût  des  graisses,  dans 
la  digestion  desquelles  le  foie  prend  une  si  large  part,  une 
bien  remio^quable  manifestation  instino^ve  qui,  ici,  reste 
d'ailleurs  sans  effet  utile. 

li'anorexie  est  plus  constantet  plus  formelle,  da^s  le  cancer 
du  foie,  parce  que  le  foie  joue  un  rôle  moins  actif  dans  la 
mise  en  Irain  de  Tappétit,  dont  un  des  principaux  facteurs  est 
rexcitation  de  la  muqueuse  stomacale  par  la  sécrétion  acide. 
Or,  justeuient  dans  le  cancer  de  l'estomac,  cette  excitation, 
très  exceptionnellement  il  est  vrai,  peut  être  exagérée  du  fait 
même  du  processus  anatomique, 

D'autre  part  dans  le  cancer  hépatique  la  destruction  ai 
rapide  de  Torgane  entraine  un  arrêt  presque  subit  du  mou- 
vement de  la  nutrition  et  d'un  de  ses  principaux  rouages, 
Tappétit. 

Une  seule  fqis  j'ai  noté  passagèrement  une  exaltation  de 
l'appétit-  U  s'agissait  d*un  cancer  du  foie  ^vee  ictère  résultant 
de  la  compression  du  canal  cholédoque  par  des  ganglions 
dégénérés  et  hypertrophiés.  Pans  les  quinze  dernières  obser*- 
yations  de  cancer  primUif  du  foie,  je  u'ai  trouyé  que  deux 
fois  la  persistance  d'un  certain  degré  d^WPéti^. 

En  résumé,  Tanorexie  peut  faire  défaut  d^ps  }e  c^cer  de 
l'estomac  et  du  foie.  ËUe  est  remplacée  très  r^epieqt  p^r  la 
boulimie,  moins  rarement  par  la  conservation  d^  V^Bfiétit 
yrai,  n^oins  rarement  encore  pfî,r  u^  fau^  ^tppétit. 

U  ne  faut  donc  pas  tabler,  eu  matière  de  di^wnostic  difT^ 
rentiel,  sur  Tappétit,  sur  un  sigpe  ^\  peu  fixacti  si  peu  précis, 
j'allais  dire  si  élastique,  qui  peut  présenter  les  modalités 
paradoxales  de  V^uorexie  hystérique,  alors  que  l'estoU^HC  est 
intact  ou  à  peu  près,  et  de  la  boulimie  caupéreuse,  alors  que 
l'organe  est  pfofqu^éweut  atteint. 


■T^ 
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Par  le  Dr  L.  GA^JARD, 
Mèdown  des  hôpitaan  dQ  Pw#« 

Pourquoi  le  eholéra  fait-Il  tant  de  pavages  4ftns  la  cU0atil0 
habituelle  de  nos  hôpitaux  9  Pourquoi  la  mortalit^i  cholérique 
attelnt-elle,âans  les  statistiques  nosocomiales,  60  0/0  ou  à  peu 
près  ?  Cest  que  le  fléau  ne  frappe  pas  seulement,  à  cdté  des 
individus  sains,  des  sujets  débilités  par  les  maladies,  la  ml* 
sère,  les  privations,  Q  frappe  les  alcooliques,  et  les  alcooli^ 
ques  ne  savepi;  pas  se  défe;)^re. 

Je  me  suis  demandé  s%  é^^t  ppssil)Ie  dei  me^re  en  relief, 
danci  le  t^btew  clinique  dps  ^iyerges  fQ^es  dw  cholérji,  |es 
phénomàues  qui  rcdàv^nt;  ^ireptemeqt;  |i^  V^^^pU^^^i 

J'étudierai  chez  Iqs  aloqoUque^,  â^^D^è^  p:(pa  doc\m)Qnt<9 
personnels,  d'abord  le  choléra  léger,  ensuitQ  le  (;holér|i  gv^v^r 
Je  formulerai,  en  terminant,  les  conelusiong  pratiques  de 
cette  étude. 

I.  —  Le  choléra  léger  chez  les  alcooliques. 

lei  trois  cbpses  peuvent  se  produire. 

Le  ôholéra  léger  évolue  oomme  cbe4  h^  indiYi^Ujl  f^^W  s 
tantôt  si  la  convalescence,  surtout  chez  les  pujata  âgés,  vCéi» 
tait  plus  lente^  on  pourrait  dire  que  la  guérison  s'obtient  sans 
difficulté;  tantôt  il  est  à  peine  terminé  qu'on  voit  surgir  une 
cpmplicatiqn  formidable  :  le  delirium  tremens. 

Tantôt,  enflp,  }e  choléra  léger  s'aggrave  soudainement  à  la 
période}  4'^t'a^ 

Jq  ne  w'QfiCup^fai  ici  que  des  deu?  dernières  éventua- 
lités. 

A.  Choléra  léger  occasionnant  le  delinum  tremens. 

Cet  événement  n'est  pas  banal,  bii(ii  hiureupraiimt,  J()  ne 
trouve,  dans  mes  notes^  que  trois  observations  sufioeptibtos 
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d*étre  attribuées  à  cette  catégorie  de  faits  ;  sur  les  trois  cas  un 
seul  décès. 

Obs.  I.  —  Cholérinê  suivie  de  delirium  tremens,  Guérison. 

François  D...,  54  ans,  plongeur  de  restaurant,  alcoolique,  nialade 
depuis  trois  jours  entre  au  Bastion  36  le  12  août  1892.11  a  eu  des  selles 
bilieuses,  riziformes.  Le  ventre  est  sensible,  douloureux,  un  peu 
ballonné.  La  langue  est  blanche,  surchargée.  L'urine  est  bilieuse  ; 
pas  d'ictère  ;  foie  un  peu  tuméfié.  Le  malade  a  des  r&les  sibilants 
disséminés  et  une  expectoration  muco-purulente  (bronchite  chroni- 
que). Peu  de  vomissements,  peu  de  diarrhée  mais  la  prostration  est 
grande  et  les  extrémités  sont  algides.  Acide  lactique  15  grammes. 
T.  R.  3S»7  le  soir. 

Le  22,  la  température  s'abaisse  à  38«1  et  37*6. 

Le  23,  deux  selles;  acide  lactique  10  grammes,  37*4. 

Le  24,  37«  6  et  37«4.  Nuit  agitée,  délire. 

Le  25,  agitation,  délire.  Le  nr'.alade  voit  des  chats  et  des  rats  grim- 
per sur  son  lit,  il  se  bat  avec  des  fantômes,  reçoit  des  coups  de  poi- 
gnard,  etc.  Je  supprime  l'acide  lactique  et  prescris  10 centigrammes 
d'extrait  thébaîque. 

Le  26.  Le  délire  a  cessé. 

Le  27,  le  malade  est  presque  guéri.  Il  sort  sur  sa  demande. 

Obs.  il  —  Cholérine  suivie  de  delirium  tremens.  Polyurie  crin 
tique.  Guérison. 

Georges  F...,  47  ans,  briqueteur,  a  eu  des  fièvres  paludéennes  au 
Tonkin  et  récemment  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  Il  est  alcoo- 
lique et  absinthîque. 

Le  2S  juillet  1892,  diarrhée,  coliques,  vomissements.  Mêmes  symp- 
tômes les  jours  suivants. 

Le  31,  il  entre  au  Bastion  36.  Cyanose  de  la  face«  nez  effilé  et 
refroidi,  pouls  faible,  mains  froides,  langue  violette,  soif  ardente.  La 
diarrhée  est  modérée.  Pas  de  vomissements*  Ventre  peu  rétracté. 
Le  malade  se  plaint  de  souffrir  de  la  tète  ;  il  répond  mal  aux  ques- 
tions qu^on  lui  pose,  il  ouvre  les  yeux  et  semble  hébété.  Il  se  jette 
avec  avidité  sur  les  morceaux  de  glace  qu*on  lui  présente.  L'urine  est 
limpide,  non  albumineuse.  T.  R.  d8''4  à  6  heures  du  soir.  Acide 
lactique  10  grammes. 

Nuit  agitée  ;  délire  de  paroles  et  d'actions.  Le  malade  veut  quit- 
ter le  lit  ;  il  veut  rentrer  dans  sa  maison. 
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Le  1*'  août,  môme  agitation,  tremblement  des  mains,  des  lôfres, 
de  la  langue.  Le  malade  est  assis  sur  son  lit  au  moment  de  la  visite, 
occupé  à  confectionner  une  série  de  cocottes  en  papier.  Il  ne  souffre 
plus,  il  n*a  plus  mal  à  la  tôte  (la  face  est  cependant  rouge  et  brû- 
lante); il  est  enchanté  de  son  état.  La  soif  est  toujours  yïve,  La  diar- 
rhée et  les  Tomissements  ont  cessé.  Je  supprime  Tacide  lactique  et 
prescris  :  limonade  tartrique,  Champagne,  glace,  10  centigrammes 
d^eztrait  thébaïque. 

La  température  rectale  nes*écarte  pas  de  37<*  le  matin  ;  le  soir  37*4. 
Encore  de  Tagitation  dans  Taprès-midi,  mais  la  nuit  est  plus  calme. 

Le  2,  après  quelques  heures  de  profond  sommeil,  le  malade  a 
éprouvé  une  grande  surprise  en  se  trouvant  à  Thôpital  ;  il  n*a  con- 
serré  en  aucune  façon  le  souvenir  des  événements  de  ces  derniers 
jours.  Quant  aux  cocottes  en  papier  qui  ornent  la  planche  de  son 
lit,  il  ne  sait  pas  à  qui  il  doit  en  attribuer  la  paternité.  On  dirait 
quMl  sort  d*un  long  rêve.  Il  n'y  a  plus  tremblement.  Les  idées  sont 
nettes.  Le  malade  peut  fournir  des  renseigoements  précis  sur  ses  an- 
técédents pathologiques.  P.  72  ;  T.  37''.  Soif  vive,  appétit,  polyurie. 
L*urine  ne  contient  pas  d'albumine.  J'accorde  du  lait. 

Le  8,  urine  3  litres. 

Le  4,  3  litres  1/2  ;  le  5,  7  litres  1/2,  bien  que  la  quantité  de  liquide 
ingérée  ne  paraisse  pas  être  considérable.  La  diarrhée  a  cessé. 
Appétit. 

Le  6, 10  litres  ;  pas  d*albumine,  un  peu  de  sucre. 

Le  7, 10  litres;  les  jours  suivants  6  litres  1/2,  6  litres,  7  litres, 
6  litres  1/2,  8  litres. 

Le  13,  bon  état,  ezeat.  Impossible  de  savoir  combien  de  temps 
s'est  prolongée  la  polyurie. 

Obs.  m.  —  Cholérine  suinie  de  delirium  tremens.  Mort  le  6*  four, 

Edouard  G...,  48  ans,  marchand  de  pommes  de  terre,  a  eu  pendant 
sa  jeunesse  une  tumeur  blanche  du  pied  (?)  et  la  fièvre  typhoïde.  Il 
est  très  probablement  syphilitique  et,  sans  aucun  doute,  adonné  à 
Talcool. 

Le  18  juillet  1892,  il  a  des  vomissements,  des  crampes  et  une 
diarrhée  verdâtre.  Il  entre  le  19  au  Bastion  36.  Je  lui  prescris  10  gr. 
d'acide  lactique. 

Le  20,  encore  quelques  coliques  mais  pas  de  crampes,  pas  de 
diarrhée,  pas  de  vomissements,  pas  de  cyanose  ni  d^algidité. 
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UQ2i^  délire  furieuoç  pécesaitant  l'usage  des  entraves  ;  opium,  co- 
gQac. 
Le  22,  môme  agitation  ;  ipjection  de  morphine,  cognac 
Mort  le  23  |i  2  heures  du  matin, 

On  voit  que,  dans  ces  trois  cas,  le  choléra  léger  a  simpler 
ment  produit  ce  qu'aurait  pu  faire  un  traumatisme,  une  fsmo- 
ture  de  jambe  par  exemple.  Il  n'a  pas  été  la  cause,  il  a  été 
l'occasion.  Il  s'est  borné  au  rôle  d'agent  provocateur  du  dé- 
lire alcoolique.  D'ailleurs  rien  dans  ses  allures  n'annonçait 
l'apparition  de  cet  accident  secondaire. 

B.    Choléra  léger  soudainement  aggrttvi. 

Le  choléra  n'aime  pas  les  tergiversations.  Lorsqu'il  veut 
être  grave  il  affirme  d'emblée,  franchement  et  brutalement, 
ses  intei|tionsi  malveillantes.  Aussi,  lorsque  vqus  verrez  un 
choléra  s'aggraver  4'uae  façon  hrusque,  sans  motif  ^^pp^^^e^t, 
gardes^-voua  eu  général  d'incriminer  1^  malignité  4h  génie 
épidémique  ;  cherchez  la  tara  de  riD(iivi4Us  TOU((  tpouy^rei9 
la  cause  du  fâcheux  revirement  dans  un  état  physiûlpgique 
du  sujet  (vieillesse  avancée,  grossesse,  lactation),  ou  mieux 
encore  dans  un  état  pathologique  :  affection  cardiaque,  brigh- 
tisme,  cancer,  tuberculose,  athérome,  alcoolisme. 

Chez  les  alcooliques,  le  délire  vient  souvent  annoncer  l'ag- 
gravation imminente.  Parfois  aussi  se  produit  une  recrudes- 
cence des  accidents  intestinaux  et  surtout  des  accidents  gas- 
triques, ou  bien  c'est  Tadynamie  cardiaque  qi^i  se  çjiarge  de 
nous  faire  comprendre  que  le  cholérique,  ayant  épuisé  ses 
munitions,  va  renoncer  à  la  lutte. 

Ob8.  IV.  —  Cholérine.  Défaillance  le  A^  four.  MqH  le  t»Jour. 
A  l'autopsie^  foie  graisseux. 

Nicolas  N...,  50  ans,  mécanicien,  alcoolique, atteint  précédemment 
d'une  fiôvrequia  duré  trois  semaine8,éprouvait  depuis  trois  jours  du 
malaise, lorsqu'il  fût  pri8,Ie  15  septembre  1892  à  5  heures  du  matin, 
de  diarrhée  et  de  vomissements.  On  l'apporte  le  soir  à  l'hôpital . 
T.  R.  BT*  8.  L'accès  cholérique  parait  modérément  grave.  Acide  lae- 
tique  10  grammes. 

Le  16,  je  trouve  la  langue  rouge  et  sèche,  le  ventre  mou,  peu  ré- 


BÎstant.  Pouls  radial  assez  fort,  100  pulsations,  3S°9.  Pas  de  cyaoose, 
pas  d'algidité.  Les  sellas  sont  liquides,  noirâtres;  trois  éTBCustions 
nulemsQl  dans  la  nuit,  romiassmanU  aqaeuz.  Peu  de  cv^mpes.  Le 
laalad*  mÎB».  La  râRex»  pqtelUirO  est  Doroial.  Les  pupi|)«s  '^gi^r 
aeplqarrnalfunpnt.  Aciijfi  laçtiqi^ft  iQ  grammea,  Olaçe,  i,iiq<tDa4e  \VCv 
trtqvie. 

Dqna  (a  puit,  up  pç^  4e  d^Uro  iP  paroles. 

Le  17,  le  malade  se  plaiot  de  mal  0  - 

supporter  l'acide  lactique.  Je  prescris, 
à  la  place,  8  graqmes  de  salicjlate 
de  bismuth.  D'ailleurs  la  diarrhée  est 
modérée;  trois  selles  bilieusea  ou 
aqueuses  avec  grains  riziformes  dans 
la  nuit.  Température  plus  basse  :  S6°5 
le  mtUo. 

]>  la,  délire,  auenr*  protpses,  pouls 
radtal  très  faible,  im  pt  3&*«.  Extrf- 
mi^  Troii^cSi  cyanose,  Paa  d«  diaf- 
r|)ëe  ;  quelques  rares  vomissements; 

Le  19,  coUapeus,  coma,  95°8  ;  p^of^i 
11  heures  du  matiD, 

Autopsie.  —  Poumons  sains  ;  Iqi 
reinq  p'qffr^nt  rieq  de  spécial  i  noter 

dans  |p  cœur,  plaque  d'athérome  sur  Ifl  Tfll'w'fl  aiiriçHlq-ventriÇH- 
laire  droite  ;  dans  l'estomac  et  rintestiapBuc|ecbose;rate petite. 

Le  foie  q'est  pas  bjpertrophië,  mais  il  oflre  des  tlots  graisseur 
disséminés  à  la  surface  et  dans  la  profondeur  du  parenchyme.  Pas  de 
cirrhose  appréciable  à  l'œil  nu.  Pas  d'bémorrbagies. 

Les  détails  de  cette  observation  montrent  bien  qae  ^e 
choléra,  chez  cet  homme,  n'était  pas  très  sévère.  S'il  a  déter- 
miné une  catastrophe  c'est  que  La  résistance  avait  été  amoin- 
drie par  l'abus  de  l'alcool.  Je  sais  bien  que,  dans  ce  cas,  il  faut 
tenir  compte  de  l'âge  du  sujet,  puisqu'â,  partir  de  5Q  ans  le 
propostic  du  choléra  doit  être  toujours  réservé  ;  mais  pareille 
aventure  n'est  pas  exceptioupelle  c^çf  Ip^  f^cooliques  ^\wfi 
jfiunea. 


S)06  xAmoirbs  originaux. 

II.  —  LK  choléra  GRAVK  chez  les  AX.GOOLIQUES. 

Comme  le  choléra  léger,  le  choléra  grave  peut  évoluer  chez 
les  alcooliques  sans  subir  'dans  sa  physionomie  et  dans  ses 
allures  de  modification  appréciable.  Ou  bien  l'influence  de 
l'imprégnation  alcoolique  se  manifeste  par  la  prédominance 
de  certains  symptômes,  de  certains  accidents^  ou  enfin  cette 
imprégnation  suscite  des  complications  qui  lui  sont  impu- 
tables. 

Je  vais  envisager  successivement  les  diverses  aventures 
auxquelles  est  exposé  Talcoolique. 

A.  —  Choléra  grave  à  évolution  banale. 

Lorsque  le  choléra  sévit  avec  violence  et  entraine  rapide- 
ment la  mort,  les  alcooliques  n'ont  pas  le  loisir  d'affirmer  leur 
individualité.  Ils  se  laissent  emporter  sans  phrases  par  le 
tourbillon  qui  ravit,  à  côté  d'eux,  des  sujets  de  santé  robuste 
et  d'exemplaire  sobriété.  Du  moins,  il  nous  est  impossible  de 
savoir,  si,  mieux  armés  pour  la  lutte,  ils  auraient  résisté  au 
choc  de  l'impitoyable  fléau. 

Prenons  quelques  exemples. 

Voici  d'abord  des  alcooliques  chez  qui  la  transfusion  in- 
traveineuse, pratiquée  en  état  de  collapsus  algide  avec  sup- 
pression du  pouls  radial,  a  provoqué  la  réaction  caractéris- 
tique (réaction  très  vive)  et  chez  qui  cependant  Vhypothermie 
rectale  coïncidait  au  moment  de  la  mort  avec  l'algidité  péri* 
phérique.  \ 

Obs.  V.  —  Choléra  foudroyant  (1)  prolongé  par  les  transfusions 
intraveineuses.  Mort  en  trente-quatre  heures. 

Gaillaume  J...,  42  ans,  manœuvre,  alcoolique,  frappé  à  5  heures  du 
matin,  le  5  septembre»  est  apporté  le  jour  môme  à  11  heures  du  ma- 
tin au  Bastion  36.  Cyanose,  inconscience,  algidité.  Yeux  fixes,  à 
demi  ouverts.  Pupilles  inégales  mais  mobiles.  Réflexe  rotuliea 
aboli.  Pas  de  pouls  radial.  T.  R.  34«7. 

(1)  J'appelle  choléra  foudrcyant  celui  dont  la  durée  n'excède  pas  vingt 
heures  dans  les  cas  mortels. 
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A  11  heures  1/2,   Iramfution.  Immidiatement  aprèa,  3i,*9.  Oraod 
frissoQ  durant  riagt  minutas.  A  midi  t/2,  36*4. 

Le  malade,  qui   s'était   ranimA,  ta 

retombe  dans  le  collapsus. 

A  5  heures  du  aoir,  35*. 

A  9  heures  1/2.  T.  33*4.  Coma. 
Cependant  on  tente  uue  leconde 
transfusion.  Immédiatement  aprAs, 
33*«. 

A  10  h.  1/2,  31*2.  Paa  de  rftveil 
sous  l'influence  de  l'opération, 
mais  le  pouls  radial  a  battu. 

Le  deuxième  jour,  coma  persis- 
tant. Pas  de  pouls  radial.  Cyanose 
généralisée. 

A  8  heures  du  matin  34°.  Mort 
à  3  heures  après-midi. 


Obs.  VI.  —  Choléra  foudroyant  prolongé  par  les  transfusions  intra- 
veineuses. Mort  le  i'jour. 

Charles  D...,  33  ans,  leinlurier,  n'a  eu  antérieurement  que  la  fièvre 
iniermittente,  en  Afrique. 

Début  des  accidents  cholérirormes  le  22  août  à  3  heures  après- 
midi.  Ou  apporte  le  malade  à  l'hôpital  le  23  août  à  3  heures  du 
matin.  Collapsus  algide.  Pas  de  pouls  radial.  Frictions,  injections 
souB-cutaodes  d'6ther  et  de  caféine. 

A  4  h.  1/2,  T.  R.  39<>3.  Transfusion.  Frissons. 

A  5  heures,  3S*8.  Le  pouls  radial  bat. 

A  5  h.  1/2,  40*.3 

A  6  h.  1/2,  39*5. 

A  8  h.  1/2,  39*5. 

On  a  fait  prendre,  dès  que  le  malade  a  pa  boire,  la  limonade  lac- 
tique à  15  tframmet.  Les  éTacuationa  alrines  et  les  Tomissements 
continuent.  Anurie. 

A  9  heures,  le  malade  peut  prononcer  quelques  paroles.  Voix 
éteinte. 

A  1  heure  après-midi,  3S<'7. 

A  3  heures,  37*9. 

A  5  heures,  37*5. 
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A  è  hèui^M  seconde  ttiinsfutUm.  A 1  bèHWd,  3T*è. 

Le  24  août  (a«  jouf),  l'acide  Idifetique  détëfmlttatit  des  Tbmi&de- 
ments,  je  le  sut>t>rime.  Je  prescris  8  grammdi!  de  ^âlol  et  40  gouttes 
de  laudanum. 


3 

,:_^ 

~-i_^ 

^ 

. 

bi  *^- 

b 

.T.R 

18? 

■1 
^? 

1«  Joub 

^    •    .    .    .    M   - 

«1 

%f 

«4 

i 

• 

—1 

ll 

1 

• 

—  m 

1 

4 

1 

A 

J 

^ 

» 

n 

. 

, 

. 

r 

r 

•^ 

•^ 

J 

*— 

■^ 

T, 

t 

-%■ 

. 

• 

• 

..-. 

, 

H 

.  ■  • 

. 

. 

A 

_j 

■~> 

V 

^ 

' 

"A 

3 

ÎS 

, 

— 

t 

M^ 

-^ 

L 

^ 

V 

' 

j 

\ 

_[ 

.  j 

Ii 

L. 

,j 

"" 

■^ 

T 

4 

. 

. 

-^ 

k  ■ 

A 

^ 

V 

"t 

^ 

S- 

' 

"~~^ 

îi 

\ 

' 

J 

Ï 

..,1 

.éJM 

l^^u 

)l^ 

\ 

ki^ 

.^ 

kikit 

r" 

^ 

V 

p*^ 

r** 

( 

V. 

\ 

A 

\ 

ij 

M 

V 

B 

E 

L..d 

;5 

t 

s: 

T 

^ 

\ 

^*«> 

1 

v 

p 

• 

• 

. .  1 

>^^.^J 

UJJ^ 

23  Août 

ev 

-» 

2S 

A  partir  de  2  heures  du  matins  h  tempétatut^  B*èlèvB  progresâive- 
ment  :  37^6  à   10  heures  du  matin.  A  midi,  37o4. 

A  1  heure  aprôs-midi,  36<^2. 

A  5  heures  du  soir  36o7.  Anurie  persistante. 

Le  4»  jôut  Tétat  s^est  encore  aggravô  ;  cependant  le  pouls  radial 
hat.  d6t>2  et  â5«8.  Gollàpsud.  Le  malade  &  eeissé  de  vomir.  Anurie. 
Diarrhée. 

Le  5«  jour,  35<»5.  Je  compte  à  la  radiale  76  pulsations.  Dyspnée, 
battements  des  ailes  du  nez,  cyanose,  plaques  violettes.  Pas  d*in- 
conscience.  Je  ne  puis  saisir  les  membres  isans  provoquer  des 
plaintes.  Hy pères thésie.  Mort  à  1  heure  après-mtdl. 
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Obs.  Vit.  —  Chbtérà  galopant  (1)  prti/onff^  par  ks  tmnsfusiota  itf- 

ttavetnéuses.  Mort  le  ^*jour. 

Heorï  P...,2B  aiis,chiiroQDier,  alcoolique, est  apporté  au  Bastion  36, 
le  2  eeptembre,à  6  heures  du  soir.  La  maladie  a  débuté  te  31  aoîlt  au 
soir  par  la  diarrhée,  les  vomissements,  tes  crampes.  CyaDose,  sup- 
presaion  du  pouls  radial,  La  mort  parait  imminente.  T.  36°9.  Je  fais 
la  transfusion.  Immédiatement  après,  T.  38".  A  7  heures,  T.  40. 

Le  3  septembre  (4' jour),  aspect  ^ 

UD  peu  mei\leuf.  Coliques  moindres, 
six  selles  dans  la  nuit.  Couserva- 
tion  de  la  contractiliU  pupillaire. 
AbolitioD  du  réflexe  ro lu  1  len .  Pouls 
radial  petit,  mais  Comptable  (02).  U 
y  a  toujours  des  plaques  cyaniqaeB, 
de  la  dyspnée  et  une  seusaliou  de 
eoDstriction  dpigastrique.  Narines 
Bôcbes. 

Le  5*  jour,  délire,  plaques  violet- 
tes, cjanose  généralisée.  Algidilé. 
Encore  un  peu  de  pouls  radial. 

Le  6*  jour,  suppression  du  pouls 
radial.  Algidité,  délire,  dyspnée.  A 
8  heures  36°7.  A  9  h.l/2  36<>$  ; 
transfusion.  Immédiatement  la 
température  s'abaissa  à  34'1.  A  10 
h.  1/2,  même  température.  Hort  à 
11  h.  du  maUn. 

DanB  le  fait  suivant  on  remarquera  que  la  descente  progrès- 
eiT«  du  tracé  thermique  n'a  pas  été  enrayée  par  la  transfu- 
sion. 

Obs.  VIII.  —  Choléra  galopant.  Mort  le^iour. 

Henri  B...,38  ans,  égoulier,  alcoolique,  atteint  6  plusieurs  reprises 
déjA  da  diarihéa  et  de  broMhite,  indisposé  depuis  sept  jours,  n'a  dâ 
suspendre  son  travail  que  le  4  septembre.   Il  entre  au  Bastion  36  le 


(1)  Le  choléra  galopant  est,  pour  mol,  celui  qui  dure  de  v 
dnq  jours  dans  le>  cas  mortels. 
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5  septembre  à  8  heures  du  matin.  Cas  grare  :  cjaanee,  dyspnée, 
aphonie,  sourie,  crampes,  gargouillements,  narines  sèches,  langue 
chargée.  T.  R.  3T.  Pouls  100;  on  peut  i  peine  compter  le  pouls  ra- 
dial. RéQexe  patellaireexagéré.  Les  pupilles  sont  mobiles.  Frictions, 
injeclions  de  caféine,  acide  lactique  15  grammes;  inhalations  d'oxy- 
gène. 

Le  soir  37<,  niarrhée  séreuse  avec  grains  rizirormes.  Quelques  to- 
missements.  Soif  vive. 

s  Le  troisième  jour,  S6>  matin 

et  soir.  État  toujours  alarmant, 
même  traitement 

Le  quatrième  jour,  collapsus 
algide  et  suppression  du  pouls 
radial.  A  9  h.l/t,35<>3.A»  h.1/2, 
transfution  qui  abaisse  la  tem- 
pérature k  34<1.  Frissons,  cram- 
pes gastriques. 

A  10  h.  1/2,  S5<3.  PouU  fort, 
bondissant  (50).  Uyosia. 

A  6  b.  1/4  du  soir  le  collapsus 
algide  se  manireste  à  tel  point 
qu'une  seconde  trans/iaion  pa- 
rait indispensable  [il  y  seu  plu- 
sieurs selles  liquides).  Pas  de 
pouls  radial,  T.  34<)S.  Ala  flo  de 
la  trsDsfusion   frissons.  Immé- 
diatement après,  34*6.  L'effet  de 
l'opération     n'est   pas    durable. 
Dans  la  nuit,  coma. 
Le  cinquième  jour  à  8  b .  3/4,  cyanose  avec  larges  plaques  Tiolettes, 
Tisibles  spécialement  au  cuir  choTelu,  le  malade  étant    chaura. 
T.  32*7. 
A  0  h.  S/4,  33<8. 
A  10  heures,  mort. 

J'arrive  à  une  série  de  faits  où  l'hypothermie  rectale  a  été 
remplacée  in  eailremû  par  le  retour  au  degré  normal  ou  k  peu 
près. 
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Obs.  IX.  —  Choléra  foudroyant.  Transfusion  intraveineuse  à  la 

septième  heure.  Mort  en  douze  heures. 

Martial  H..., 39  ans,  brocanieur,alcooliqu6,  tombe  malade  brusque- 
ment, sans  prodromes,  le  22   septembre  à  4   heures  du  matin.  A 
9  h.  1/2  on  rapporte  au  Bastion  36.  Gollapsus  algide,  cyanose,  taches 
violettes,  peau  ratatinée,  yeux  excavôs.  Myo- 
sis,  réflexe  rotulien  aboli.  Anurie.  Selles  pro- 
fuses; relâchement  du  sphincter  anal,  vomis- 
sements bilieux.  Pouls  radial  supprimé,  T.  R. 
36o5. 

Frictions,  injections  sous-cutanées  d'éther 
et  de  caféine. 

Le  malade  n'étant  pas  ranimé,  transfusion 
à  10  heures.  Pendant  Topéralion  le  pouls  ra- 
dial bat,  le  malade  demande  à  boire  (on  lui 
donne  la  limonade  lactique)  ;  il  se  plaint  de 
la  rétraction  douloureuse  des  bourses  :  cata- 
plasme chaud. 

Immédiatement  après  Topération,  34«5.  A 
11  heures  35*9.  Pas  d*urine  émise. 

A  midi,  36"8.  Gollapsus. 

A  1  heure  37*.  Coma.  Asphyxie. 

Mort  à  4  heures  après-midi. 

Obs.  X.  <—  Choléra  galopant.  Mort  le  quatrième  jour,  A  V autopsie^ 

athérome  aortique  et  cirrhose  du  foie. 

Emile  G...,  47  ans,  journalier,  atteint  de  fièvre  typhoïde  à  Tâge  de 
20 ans,  souffre  depuis  six  mois  de  diarrhée  chronique.  Depuis  huit 
jours  selles  aqueuses,  vomissements,  oligurie. 

Le  iO  octobre,  au  matin,  aggravation  des  accidents  gastro -intesti- 
naux, crampes  très  douloureuses,  anurie.  Le  malade  est  apporté  au 
Bastion  36  à  6  heures  du  soir;  il  est  algide  et  cyanose;  dyspnée,  voix 
cassée,  aphonie.  Les  douleurs  abdominales  sont  si  violentes  que  le 
malade  pousse  des  cris.  T.  R.  36^.  Pouls  radial  très  faible;  120  pul- 
sations. Je  note  des  exostoses  des  tibias  et  du  prurigo  au  ventre  et 
aux  membres  inférieurs. 

Frictions  ;  acide  lactique  15  grammes,  limonade  tartrique. 

Le  11,  crampes,  vomissements;  deux  selles  seulement  dans  la  nuit. 
Le  pouls  est  meilleur,  Tadynamie  moindre.  Acide  lactique;  injec- 
T.  172  26 
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tioQ  de  caféine;  layement  laudanisé  pour  calmer  laa  coliques.  lA  soir 
36*;  la  diarrhée  existe  encore.  Pas  de  délire. 

Le  12,  la  diarrhée  cesse  à  5  heures  du  matin  ;  cependant  Tétat 
s'aggrave;  à  7  heures,  T.  35o8.  A  10  heures  du  matin,  coUapsus» 
suppression  du  pouls  radial,  T.  34«3.  Première  transfusion  inirdiY^i^ 
neuse  suifie  d*éléTatîon  à  dl5^2,  À 11  heures,  35<». 
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A  4  h.  1/2  après-midi,  dyspnée  intensen  agitation*  pouU  radial 
supprimé.  Pouls  fémoral  62;  T.  36<».  Seconde  transfmkm  Miivie 
d'abaissement  à35<^l,puis  à  34"  au  bout  d'une  heure. 

A  9  h.  1/2  du  soir  cyanose  très  prononcée,  poitrine  refroidie,  dys- 
pnée très  pénibi*,  pouls  radial  supprimé.  Troisième  transfusion^Sb*^! 
Une  heure  après,  34^3. 

A  minuit,  la  température  s'élère  à  37<»6.  Mort  à  1  heune  du  malin 
le  13  octobre. 

Autopsie,  — Poumons  peu  emphysémateux  ;  pas  de  tubercules;  con- 
gestion légère  des  bases.  Rien  de  spécial  à  noter  dans  rintMtin.  l«es 
reins  offrent  quelques  flots  jaunâtres,  graisseux,  mais  rien  A*iodi<|ua| 
à  Tcsil  nu,  l'exiâtence  d'une  néphrite.  Le  cfldur  ne  présente  paa  iia 
lésion  appréciable;  il  y  a  des  plaques  athér^mateuses  à  la  Km»  in* 
terne  de  l'aorte,  au  ni?eau  de  Torigine  de  ce  yaisseau  et  plus  loin  au 
niveau  de  la  crosse  et  dans  la  portion  thoracique. 

Le  foie  présente  un  type  accompli  de  cirrhose  atrophique  :  diw- 
nution  de  volume,  nombreuses  granulations  à  la  surface^  aâpcMCt 
granuleux  à  la  coupe  avec  des  ilôts  jaunâtres,  l^  yiôeicjule  net  goi^ép 
de  bile  noirâtre  et  Tisqueuse. 
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Une  troisième  série  de  faits  compreudra  ceux  où  Falgidilé 
périphérique  de  l'agonie  coïncide  non  plus  avec  Talgidité  rec- 
tale ou  avec  la  température  normale  du  rectum,  mais  avec 
l'hyperihermie  centrale.  Cette  hyperthermîe  agonique,  moins 
fréqu^ato  que  l'bypatharmie,  peut  exister  chev  les  sujets  de 
toutes  catégories  (je  Tai  observte  che?  un  eufaot  de  4  ans);  ou 
la  trouvera  cb^jt  des  alcooliques,  mais  la  cbose  n'est  pas  fxé^ 
queate.  liorsque  je  parlerai  de  la  congestion  des  centres 
nerveux  à  laquelle  elle  s'associe,  je  montrerai  que  cet  accip 
dent  terminal  du  choléra  ne  parait  pas  être  plus  fréquent  chez 
les  individus  iMdoanés  à  Talcool  que  chez  les  autres  sujets. 

Il  ne  faut  pas  croire  que  le  choléra  grave  des  alcooliques 
soit  constamment  mortel.  La  guérison  est  possible.  Quelques- 
uns  arrivent  au  but  après  avoir  franchi  les  obstacles  semés 
sur  leur  route  et  que  je  décrirai  plus  loin.  D'autres  triomphent 
du  choléra  à  évolution  banale  que  j'étudie  dans  ce  chapitre, 
c'est-à-dire  qu'ils  n'offrent  aucun  accident  qui  ne  puisse  sur- 
venir chez  des  sujets  indemnes  d'alcoolisme.  Mais  on  comprend 
qu'une  issue  favorable  de  cette  sorte  ne  soit  pas  fréquente. 

Je  citerai  deux  exemples. 

Une  ftUe  de  26  ans  qui,  exerçant  à  Âubervilliers  une  pro- 
fession inavouable,  ne  craignait  pas  d'avouer  de  nombreux 
excès  de  boisson,  fut  si  gravement  atteinte  que  deux  fois  je 
me  préparai  à  lui  faire  la  transfusion  intra-veineuse.  Le 
choléra  évolua  chez  elle  lentement,  mais  sans  complication  ; 
je  vis  survenir  au  douzième  jour  l'érythème  scarlatiniforme  ; 
au  début  du  4«  septénaire,  la  guérison  était  complète  et  je 
signais  texeaU 

Une  femme  de  35  ans,  grosse  17  fois  (s'il  faut  l'en  croire), 
atteinte  de  choléra  galopant,  subit  le  troisième  jour  la  trans- 
fusion intra-veineuse  ;  après  cette  opération  la  guérison  est 
rapide.  Cette  malade,  manifestement  alcoolique,  n'a  pas  de 
délire  caractéristique  mais  elle  se  montre  impatiente,  agitée; 
elle  veut  absolument  se  lever  et  partir  malgré  ma  défense,  c'est 
à  grand'peine  que  je  la  maintiens  au  lit  jusqu'au  dixième 
jour.  En  somme  pas  de  complication  digne  de  ce  nom. 
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En  réalité  la  guérison  du  choléra  grave  est  exceptionnelle 
chez  les  alcooliques  ;  l'issue  funeste  est  la  règle. 

B.  —  Choléra  grave  compliqué  de  délire  alcoolique. 

Le  délire  est  une  manifestation  banale  du  choléra  grave. 
Délire  toxique^  puisque,  après  les  toxines  du  bacille  virgule, 
les  cholériques  ont  encore  à  subir  le  poison  urémique  consé- 
quence de  l'obstruction  rénale.  Délire  asphyœique  dans  la  phase 
terminale  du  choléra  à  marche  rapide. 

Le  délire  des  cholériques  est  rarement  violent.  Dans  les 
formes  lentes,  les  auteurs  parlent  d'ataxo-adynamie  plutôt 
que  d'atazie.  On  note  parfois  cependant  des  mouvements 
désordonnés  et  même  des  attaques  convulsives. 

Comme  le  délire  survient  parfois  chez  des  sujets  dont  la 
sobriété  ne  peut  être  suspectée,  chez  les  enfants  par  exemple, 
il  faut  bien  se  garder  de  faire  trop  large,  dans  la  pathogénie 
de  ce  grave  accident,  la  part  de  l'alcoolisme. 

Parmi  les  médecins  qui  ont  analysé  avec  le  plus  de  soin  les 
manifestations  délirantes  du  choléra  je  dois  citer  mon  collègue 
et  ami  Delpeuch  (1). 

«  Chez  des  malades,  disait  cet  auteur,  qui  avaient  présenté 
comme  les  autres  de  Talgidité,  de  Taphonie,  de  Tanurie,  de  la 
diarrhée  et  des  vomissements,  nous  avons  vu  diminuer  gra- 
duellement ces  symptômes  et  apparaître  le  plus  redoutable  de 
tous  les  accidents,  le  délire.  Ce  n'était  point  un  délire  bruyant, 
fébrile,  accompagné  de  tremblement  comme  est  d'ordinaire  le 
délire  alcoolique,  et  cependant  nous  n'hésitons  pas  à  le  rat- 
tacher à  l'alcoolisme  en  raison  des  professions  presque  toutes 
suspectes  des  malades,de  leur  âge  f40  à  50),  de  leurs  habitudes 
connues  et  surtout  des  confidences  faites  dans  leurs  divagations: 
plusieurs  réclamaient  de  l'absinthe  avec  insistance....  Voilà 
donc  un  des  facteurs  les  plus  importants  de  gravité  du  choléra, 
l'alcoolisme,  se  traduisant  par  du  délire,  d  quelque  période  qut 
celui-ci  survienne.  » 

(1}  Delpeuch.  Soc.  méd.  dc5  hôp.  de  Paris,  11  nov.  1892. 
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Pour  montrer  à  quoi  point  délicate  est  l'interprétation  des 
phénomènes,  je  vais  relater  l'observation  d'un  malade  auprès 
duquel  mon  distingué  confrère  et  ami,  le  D'  Rivet,  m'a  fait 
l'honneur  de  m'appeler  en  consultation.Or  ce  médecin, tout  en 
appréciant  à  sa  juste  valeur  le  rôle  de  la  déchéance  organique 
à  potu^  n'a  pas  hésité  à  attribuer  à  l'intoxication  urémique  le 
délire  de  la  période  terminale.  Le  fait  mérite  d'être  mentionné 
car  nulle  part  les  antécédents  n'ont  été  mieux  déterminés  au 
point  de  vue  spécial  de  l'alcoolisme. 

Obs.  XL  (Communiquée  par  le  D^  Bivet).^-  Alcoolisme.  Choléra. 
Anurie.  Intoxication  urémique.  Mort  le  septième  jour, 

M.  G.,  âgôde  44  ans,  a  exercôpendantvingt  ans  la  profession  de  placier 
à  Paris,  se  livrant  à  des  habitudes  alcooliques  régulières.  J'ai  eu  l'occa- 
sion de  le  traiter  depuis  plnsieurs  années  pour  des  in8omnies,des  acci- 
dents de  dyspepsie,  des  troubles  hépatiques  avec  augmentation  appré- 
ciable du  volume  du  foie.  Depuis  deux  ans  surtout  M.  G.  se  plaignait 
d'avoir  presque  complètement  perdu  l'appétit  et  d'avoir  régulièrement 
des  pituites  le  matin. 

En  dehors  de  ces  troubles  gastriques  il  n'a  jamais  fait  de  maladies 
algues. 

Le  23  septembre  1892  il  se  lève  comme  d'habitude  vers  7  heures 
pour  aller  à  ses  affaires  sans  rien  éprouver  d'anormal.  Vers  9  heures, 
dans  le  magasin  où  il  travaillait,  il  se  trouve  tout  à  coup  pris 
de  diarrhée  et  de  vomissements  qui  se  répètent  plusieurs  fois  par 
heure  avec  menaces  de  syncope  et  refroidissement  des  extrémités. 

Ramené  chez  lui  à  midi  il  m'appelle  vers  1  heure  de  l'après-midi. 
Je  trouve  M.  G.  avec  un  faciès  terreux,  yeux  excavés,  pouls  fili- 
forme, refroidissement  des  extrémités,  se  plaignant  surtout >.de 
vomissements  qui  se  reproduisent  à  chaque  gorgée  de  liquide  qu'il 
prend,  et  de  violentes  crampes  dans  les  mollets.  Les  crampes  se 
calment  après  l'enroulement  autour  des  jambes  de  bandes  de  flanelle 
exerçant  une  certaine  compression. 

Traitement  :  Acide  lactique  en  potion.  Elixir  parégorique.  Injec- 
tion de  2  centigrammes  de  morphine. 

Le  soir,  après  un  certain  calme  obtenu  par  Tinjection  de  morphine» 
l'agitation  est  revenue  avec  les  crampes,  les  vomissements,  les  envies 
fréquentes  d'aller  à  la  garde-robe  pour  ne  faire  à  chaque  fois  que  de 
très  petites  quantités  de  matières  liquides,  rouss&tres,  fâtides. 
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Nouvelle  ÎDJdction  de  2  centigrammes  de  morphine  et  eontinuatton 
de  la  potion  du  matîo. 

Le  24  «  Les  vomissements  persistent  ainsi  que  les  envies  fréquentes 
d* aller  à  la  selle.  Refroidissement  des  extrémités.  Les  crampes  des 
jambes  sont  moins  douloureuses.  Insomnie  absolue  pendant  toute  la 
nuit. 

Je  prescris  un  lavement  au  liapbtol  et  un  grand  bàln  dô  ttetiib  Un- 

nutes. 

Le  25.  Hétiie  état  que  la  veillé.  Le  mklààë  de  plaint  âanâ  là  sôî^ée 
de  n'avoir  presque  pas  uriné  de  la  journée.  Éh  peteutant  lé  t6«s2e 
je  constate  qu'elle  est  vide  et  l'introduction  d'une  sonde  ne  laisse 
écouler  que  qdelqdeê  goutteà  d'urine. 

Le  26.  M.  G.  ri'a  pas  uriné  de  la  nuit  et,  iùalgré  le  traitement 
énergique  institué  sous  forme  d'iDJections  sous-cutanées  de  citrate 
de  caféine  et  d'étber^de  cataplasmes  sinapisés  sur  la  région  lombaire, 
de  grand  bain,  il  n'a  été  obtenu  dans  toute  la  journée  suivante  que 
rémission  de  quelques  gouttes  d'urine. 

Le  27.  Anurie  eompléte.  M.  0.  présente  des  symptômes  d'intosica- 
tioD  urémique  :  respiration  inégale,  sensation  pénible  d'oppression, 
inertie  des  pupilles,  agitation,  état  cérébral  se  manifestant  par  de 
Vincohérence  dans  la  conversation  et  des  hallitcinationSé 

Le  28..L'anurie  persiste,  tous  les  symptômes  précédents  s'aggravent« 
Les  vomissements  ont  repris,  encore  plus  pénibles  et  plus  rebelles 
qu'antérieurement.  Le  malade  est  tantôt  abattu^  tantôt  agité  et 
délirant.  11  n'y  a  pas,  à  proprement  parler,  état  de  collapsus.  Le 
pouls  radial  est  encore  assez  fort*  Donc  la  transfusion  intra* veineuse 
n'est  pas  indiquée. 

Mon  confrère  le  D' Gaillard,  appelé  en  consultation,  s'accorde  avec 
moi  sur  ce  point.  Il  conseille  de  continuer  les  bains  et  les  cataplasmes» 
l'usage  de  Téther,  de  la  caféine  et  môme  de  l'alcool  à  faible  dose) 
une  injection  de  morphine  si  l'agitation  deyenait  trop  vive.  Nous 
faisons  part  à  la  famille  de  notre  très  grande  inquiétude. 

Lo  29.  État  comateux  alternant  avec  l'agitation  et  le  délire;  respi- 
ration toujours  plus  irrégulière  et  plus  pénible  ;  sueurs  froides  et 
visqueuses.  Mort  dans  la  soirée. 

Je  serais  entraîné  trop  loin  si  je  cherchdiâ  à  traiter  d^ùne 
façon  complète  celte  vaste  question  clinique  :.  le  délire  dans  le 
choléra»  Je  dois  me  borner  à  envisager  les  cas  où  Ton  reconnaît 
sans  hésitation  le  cachet  de  l'alcoolique  • 
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Le  fait  qu'on  va  lire  se  distingue  de  celui  [du  D*  Rivet  par 
la  netteté  du  collapsus  algide  nécessitant  la  transfusion. 

Obs.  XIL  -«•  Choléragalopant  ;  transfusion  intra*veineitsê  le  cinquième 
Jour,  Délire  violent  le  sixième  jour.  Mort  le  septième  jour. 

Pierre  D...,  57  ans,  cocher,  alcoolique,  n^a^ant  eu  d^autre  maladie 
connue  que  la  fiô?re  typhoïde,  est  atteint  brusquement  le  25  août  1892, 
à  8  heures  du  matin.  Il  a  d*abord  quelques  selles  noirâtres  puis  des 
éTseuations  ininterrompues.  Coliques,  crampes,  nausées.  Dans  la 
soirée  on  lui  donne  du  thé  au  rhum  et  dès  lors  les  vomissements 
recommencent. 

Il  entre  le  26  août  au  Bastion  36.  Yeux  excavés,  cerclés  de  noir. 
Cyanose  do  la  face  et  des  extrémités.  Marbrures  violacées  sur  le  tronc 
et  les  membres.  Crampes  très  violentes  des  mollets  ;  crampes  dou- 
loureuses des  muscles  masticateurs»  Soif  ardente;  langue  saburrale. 
Myosis,  pupilles  non  dilatables  dans  Tobscurité.  Réflexe  rotulien 
aboli.  Ânurie.  Pouls  radial  faible.  T.  R.  37<>5  à  7  heures  du  soir. 
Acide  lactique  15  grammes.  Limonade  tartrique.  Glace. 
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Le  17.  Crampes  moins  violentes,  diarrhée  séreuse  risiforme  :  «elles 
d«iiB  la  Daitk  Langue  blanche  et  collante»  Vomissemeats  rares» 
Cyanose  persistante,  elgidité.  InjecUons  d'éther  et  de  caféine»  frie* 
lions,  acide  lactique  15  grammes. 

Le  28,  diarrhée  moindre,  plusieujw  venâeseDienls  aq«eux;  la  aaii 
a  ^eé  Maavaise;  ù§iisUwn*  Le  kMlûi  pr^tratîMi,  abattement. 
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Les  extrémités  sont  moins  froides.  Poals  petit,  mais  facile  encore 
à  compter  à  la  radiale.  T.  37*3. 

Le  29,  je  suis  forcé  de  supprimer  Tacide  lactique  qui  est  mal 
toléré.  Diarrhée  séreuse.  Délire  de  paroles.  Dyspnée.  Cyanose.  T.  36<» 
le  matin,  36<>2  à  6  heures  du  soir.  La  situation  s^aggrave  dans  la 
soirée.  A 10  heures  V^  coUapsus  algide,  pouls  radial  supprimé.  La 
tranfusion  intra-veineuse  est  nécessaire  ;  elle  provoque  une  élévation 
de  température  presque  nulle  :  36<^2  à  36o4.  Emission  d'une  très 
faible  quantité  d'urine. 

Le  30,  €lélire  de  paroles  et  délire  d^actions.  On  est  obligé  de  main- 
tenir le  malade  à  l'aide  d'entraves.  Il  veut  constamment  se  lever. 
Soif  vive,  dyspnée,  pouls  filiforme.  La  température  s*élè?e  le  soir  à 
37H.  Les  évacuations  ont  cessé. 

Le  31  août,  eomst  mort  à  8  heures  du  matin. 

Yoici  robservation  d^une  femme  qaU  contraÎFement  aux 
deux  précédents  malades,  a  guéri. 

Obs.  XIIL  —  Choléra  lent  (variété  gastro-intestinale),  OUgurie. 
Délire  violent  le  neuvième^  le  dixième  et  le  treizième  jour^  Gué- 
tison. 

Victorine  P«..,49  ans,  ménagère,  ayant  eu  cinq  fausses  couches  et 
une  grossesse  normale,  atteinte  de  fièvre  typhoïde  dans  l'enfance, 
non  réglée  depuis  sept  ans,  a  des  habitudes  alcooliques  qu'elle  ne 
peut  dissimuler. 

Le  6  octobre  au  matin  elle  a  éprouvé  des  crampes  douloureuses 
aux  mollets  puis  elle  a  eu  des  vomisseme  nts  verdàtres.  Le  soir,  seule- 
ment, une  diarrhée  extrêmement  abondante  :  vingt  selles  environ 
dans  la  soirée.  Les  vomissements  et  les  évacuations  diarrhéiques 
ont  continué  les  jours  suivants. 

Le  10,  on  rapporte  au  Bastion  36  à  7  heures  du  matin.  La  tempé- 
rature vaginale  est  de  37<»;  le  pouls  radial  est  faible  et  le  faciès  abso- 
lument caractéristique.  Face  amaigrie,  cyanosée,  extrémités  froides, 
crampes  pénibles,  coliques,  oligurie.  Dans  la  journée  une  dizaine 
de  selles  aqueuses,  avec  grains  riziformes,  le  soir  38<>5.  Les  vomis- 
sements sont  peu  nombreux.  Pas  de  dyspnée.  On  a  donné  dès 
l'abord  la  limonade  lactique  à  15  grammes,  la  limonade  tartrique,  la 
glace  ;  on  a  pratiqué  des  frictions. 

Le  11,  même  traitement.  La  température  se  maintient  au  voisinage 
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de  38"*.  Selles  jaunâtres,  a?ec  grains  riziformes.  Un   peu  d'urine 
albumineuse. 

Le  12,  acide  lactique  10  grammes,  lavement  laudanisô  et  cata- 
plasmes sur  le  ventre  pour  calmer  les  coliques;  les  crampes  sont 
encore  très  pénibles. 
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Le  13,  recrudescence  de  là  diarrhée  qui  s*était  atténuée  la  veille. 
Même  traitement. 

Le  14  (neuvième  jour),  nuit  très  agitée,  délire  de  paroles^  délire 
d'actions  nécessitant  Tapplication  d*entraves  pour  éviter  une  chute. 
Je  prescris  4  grammes  de  bromure  de  potassium.  Température  38  et 
37<^6.  Diarrhée  et  vomissements  moindres.  On  donne  du  lait. 

Le  15,  le  délire  persiste  avec  la  même  violence.  Bromure  de  potas- 
sium 6  grammes.  La  soirée  et  la  nuit  sont  meilleures,  la  malade  dort. 

Le  16,  je  supprime  le  bromure  (on  n*a  pas  fait  d'injection  de 
morphine). 

Le  17,  37^3  et  38®,  la  malade  est  calme  et  demande  à  manger.  Je 
lui  accorde  du  pain,  du  potage  et  un  œuf. 

Le  18  (treizième  jour).  La  nuit  a  encore  été  agitée.  La  malade  s'est 
levée,  s'est  promenée  dans  les  chambres  et  a  effrayé  les  autres 
patientes.  Je  prescris  de  nouveau  4  grammes  de  brumure  de  potassium. 

Le  19  elle  est  calme,  elle  mange.  La  température  s'élève  encore  à 
SS^'S  le  20  (quinzième  jour),  mais  Tétat  général  est  excellent,  le 
délire  a  cessé,  la  guérison  est  acquise.  Le  21,  exeat. 
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On  a  pu  remarquer,  dans  ce  cas,  la  recrudescence  des 
accidents  intestinaux  qui  a  précédé  Tapparition  du  délire. 

Le  malade  dont  l'observation  va  suivre  semblait  être,  au 
contraire,bienprès  du  port,  lorsqu'à  éclaté  le  délire  alcoolique. 
Son  aventure  est  comparable  a  celle  des  sujets  atteints  de 
choléra  léger  dont  j'ai  parlé  au  début  de  ce  travail. 

Obs.  xrv.   --.  Choléra  grave  suivi  de  delirium  tremens.  Mort  le 

dix-septième  jour. 

Justin  M...,  40  ans,  terrassier,  entre  le  16  juillet  au  Bastion  36  après 
avoir  eu  pendant  huit  jours  des  coliques,  des  crampes,  des  vomisse- 
ments, de  la  diarrhée  verdÀtre. 

Le  17,  abattement,  yeux  excavés,  cyanose,  faoies  abdominal*  Poills 
petit,  112.  Pas  d*algidité  des  extrémités;  langue  sale  mais  satis 
sécheresse*  Une  seule  évacuation  dans  la  nuit  ;  pas  de  Vômissetûents. 
Aourie, 

Le  18,   cyanose  moindre,  pas  de  diarrhée  ni  de  vomissementsy 
prostration. 
Le  19,  Tanurie  persiste.  P.  104. 

Le  20,  émission  d'une  petite  quantité  d'urine  albutnineuse;  somno- 
lence. Champagne,  cognac,  lait. 

Lô  21,  à  5  heures  après  midi  délire  fUriêux  fiêôeôsllâht  la  càûiisôle 
de  force. 

Le  22,  constipation,  pommettes  très  rouges,  délire  d^àctionê. 
Le  23,  délire  moins  violent  dans  la  nuit.  Pouls  tôti  mais  lûégal  ; 
12  respirations  régulières  par  minute.  Ventre  en  batôaU.  Cotitrëcture 
des  extrémités.   Rien  à  l'auscultation  du  cœUf  et  des  pôUtoOns. 
T.  R.  37'»2. 

Le  25,  mort  à  4  heures  du  inatin. 

G.  —  Choléra  grave  avec  congestion  cérébrale  ulUntè. 

Il  est  rationnel  de  rechercher  si  l'alcoolisme,  qui  prédispose 
au  délire,  prépare  aussi  la  congestion  des  centres  nerveux  qui 
vient  parfois  mettre  un  terme  à  l'évolution  rapide  ou  lente  du 
choléra.  D'après  Briquet  et  Mignot  l'alcoolisme  ne  joue  pas, 
dans  la  pathogénie  de  ce  mode  de  terminaison  du  choléra,  un 
rôle  plus  actif  que  divers  états  pathologiques  antérieurs.  Il 
n'existait  que  trois  fois  chez  les  61  malades  qui,  sous  les  yeux 
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d*Oddo,  ont  succombé  dans  le  coma  ;  parmi  ces  maladesi 
54  avaient  moins  de  45  ans.  On  sait  que  la  congestion  o6r6^ 
brale  n'est  pas  rare  chez  les  enfants. 

Si  j'envisage  spécialement,  non  pas  les  phénomènes  céré- 
braux en  général,  non  pas  les  accidents  ataxiques  ou  pseudo- 
méningitiques  des  auteurs^  mais  bien  la  congestion  cérébrale 
ou,  pouradmettre  Texpression  d'Oddo^  la  congestion  céphaUque 
(la  rougeur  de  la  face,  l'injection  des  yeux,etc.)  s'accompagnant 
habituellement  d'élévation  de  la  température  centraloi  je  dis 
que  cette  congestion  semble  affranchie  de  relations  étroites 
avec  l'alcoolisme  «  Je  Tai  observée,  pour  ma  part,  chez  des 
enfants  ;  je  l'ai  vue  chez  des  femmes  qui  me  paraissaient  à 
Tabri  de  tout  soupçon. 

Elle  est  survenue  cependant^  sous  mes  yeux,  chez  un 
alcoolique  de  58  ans,  atteint  en  même  temps  de  pneumonie 
lobaire  et  dont  j'ai  publié  l'observation  détaillée  dans  un 
autre  travail  (1).  Ce  malade,  longtemps  anurique  et  plongé 
dans  rodynamle  avec  hypothen^nle  et  fftlblèsse  du  pouls, 
commença  à  délirer  16  Vingtième  jour  seulement  ;  lé  vingt- 
deuxième  jour  il  offrit  des  signes  non  douteux  de  fluxion  mé- 
niogo-encéphaUque  )  le  vingt-quatrième  jour^  la  température 
axillaire  s'éleva  à  d&°4  ;  le  vingts-cinquième  il  succomba  dans 
le  coma.  A  l'autopsie,  sérosité  abondante,  plaques  opalines 
constituées  par  Tépais^ssement  des  méninges  (lésion  ancienne 
probablement)  au  niveau  des  lobes  pariétaux.  Athérotne.  Poie 
graissetlx.  Périhépatite. 

Ce  fait  ne  Semblera  pas  banal  si  Ton  se  rappelle  qùè  les 
lésions  du  cerveau  et  des  méninges  découvertes  à  l'autopsie 
des  cholériques  se  réduisent  à  bien  peu  de  chose,  même 
lorsque  les  manifestations  cliniques  autorisent  un  diagnostic 
anatomique  précis. 

D.  —  Choléra  grave  à  prédominance  gastrique. 

On  voit  souvent,  chez  les  cholériques  alcooliques  les  vomis- 
sements acquérir  une  importance  qu'ils  n'ont  pas  chez  d'autres 

- 

(1)  X.  Qailiard.  Pneumonie  et  broaeho-pnetuuoliid   cholériques.    [Oaz, 
hehdom.^  avril  1893.) 
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malades.  L'intolérance  de  l'estomac  est  absolue.  Toutes  les 
boissons,  sans  exception,  sont  vomies  et,  en  outre,  les 
patients  rejettent  de  la  bile,  des  mucosités,  de  la  sérosité 
claire,  assez  souvent  de  la  sérosité  sanguinolente  ou  même 
du  sang. 

C'est  un  absintho-alcooligue  de  19  ans  qui  m'a  fourni 
l'estomac  (semé  d'une  trentaine  d'ulcérations  (1)  de  dimensions 
variables)  que  j'ai  présenté  à  la  Société  des  hôpitaux  à  la  fin 
de  l'année  1802.  Ce  sujet  avait  eu  des  vomissements  réitérés 
et,  à  plusieurs  reprises,  des  hématémèses.  Dans  son  observa- 
tion, j'ai  noté  aussi  à  partir  du  septième  jour  le  délire  de 
paroles^  les  hallticinations  de  la  vue  et  de  l'ouïe  ;  il  succomba 
le  neuvième  jour  malgré  les  six  transfusions  intra- veineuses 
qui  lui  furent  faites.  Je  ne  reproduis  pas  les  détails  qu'on 
trouvera  dans  les  bulletins  de  la  Société. 

Voici  un  autre  fait  bien  caractéristique  : 

Obs.  XV.  —  Choléra  lent  à  prédominance  gastrique.  A  partir  du 
huitième  jour,  délire.  Mort  le  dixième  jour. 

Marie  C...,  34  ans,  môre  de  5  enfants,  alcoolique,  mais  se  disant 
habituellement  bien  portante,  a  été  prise  brusquement,  le  5  octobre, 
à  3  heures  après-midi,  de  diarrhée  profuse  :  selles  d*abord  jaunâtres, 
puis  aqueuses. 

Le  6,  vomissements  verdâtres,  crampes,  anurie. 

Le.  7,  entrée  au  Bastion  36.  La  malade  a  peu  de  diarrhée  ;  elle  se 
plaint  surtout  des  crampes,  qui  sont  intolérables.  Elle  vomit.  Face 
amaigrie,  extrémités  froides;  cyanose,  langue  sèche,  soif  ardente. 
Le  pouls  radial  est  faible,  120  pulsations.  T.  Y.  37,1  le  matin,  37,3 
le  soir. 

Acide  lactique  15  grammes;  limonade  tartrique,  glace,  frictions. 

Le  8,  diarrhée  séreuse  riziforme,  crampes  très  pénibles.  Oligurîe. 
Acide  lactique  10  grammes. 

Le  9,  cyanose  et  algidité  très  modérées.  Urine  toujours  rare.  Pas 
d'agitation.  Les  vomissements  persistent. 

Le  10,  toujours  des  vomissements  bilieux.  La  malade  vomit  Tacide 

(1)  £.  Galliard.  Ulcérations  multiples  de  Pestomac  chez  un  cholérique. 
{Soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris^  18  noy.  1892.) 
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lactique  et  dit  que  ce  remède  lui  brûle  la  gorge.  Elle  urine.  Crampes 
aux  membres  inférieurs.  Coliques  pénibles.  Pouls  radial  encore  fai- 
ble. J'abaisse  la  dose  d'acide  lactique  à  5  grammes  ;  je  prescris  du 
Champagne  glacé,  un  lavement  contenant  20  gouttes  de  laudanum  et 
une  injection  de  morphine. 
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Le  11,  persiâtanee  des  Tomissements  ;  rejet  de  liquides  bilieux  ou 
aqueux,  intolérance  absolue  pour  tous  les  ingesta.  Je  supprime 
Facide  lactique  et  je  prescris  2  centigrammes  de  chlorhydrate  de 
cocaïne. 

Le  12  (huitième  jour),  cessation  des  vomissements  ;  persistance  des 
crampes  et  des  coliques  ;  cependant  la  nuit  n'a  pas  été  mauvaise.  Peu 
de  diarrhée.  Pouls  radial  régulier,  assez  fort,  72.  Je  supprime  la  co- 
caïne et  prescris  un  lavement  avec  20  gouttes  de  laudanum. 

A  2  heures  après-midi,  la  malade  commence  à  s*agiler;  délire  de 
paroles  et  crampes  violentes  des  mollets.  On  lui  fait  une  injection 
60us-cutanée  de  1  centigramme  de  chlorhydrate  de  morphine. 

Uqo  demi-heure  plus  tard  le  pouls  est  faible  (68),  la  malade  est 
abattue. 

A  4  heures  1/2,  vomissements  bilieux.  La  température  vaginale 
qui,  jusqu^à  ce  jour,  n'avait  pas  baissé  au-dessous  de  36,  est  de  35,3. 
La  malade  continue  à  uriner. 

Dans  la  nuit,  grande  agitation,  délire  de  paroles  et  d'actions. 
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Le  13,  le  délire  perefste.  Gorge  sèche,  boaefae  «ôehe,  mugaat, 
urine  peu  abondante.  Pas  d*é?aeuetion8  aWines,  mais  yornissemeato 
verdfttres.  T.36o.  Layements  de  peptone,  glace,  Champagne.  InjeciioQ 
de  morphine  au  milieu  de  la  journée.  Le  soir,  96,8. 

Le  14  (dixième  jour),  persistance  du  délire  pendant  la  na&t,  eol' 
lapsus.  Mort  à  9  heures  du  matin. 

E,  —  Choléra  grave  avec  ictère. 

L'ictère  n'est  pas  commun  dans  le  choléra.  Sur  mes  400  ma- 
lades (1)  je  ne  l'ai  constaté  que  7  fois.  Oddo,  de  Marseille,  l'a 
vu  31  fois  sur  866  cholériques. 

Parmi  mes  7  cholériques  avec  ictère  2  seulement  étaient 
entachés  d'alcoolisme.  Oddo  ne  considère  pas  l'alcoolisme 
comme  devant  prédisposer  à  cette  complication  si  exception- 
nelle. Il  fait  ressortir  cependant  ce  fait  que  ses  31  cas  (2)  se 
rapportent  à  des  hommes  :  les  femmes  ne  lui  ont  pas  fourni 
une  seule  observation.  N'avons-nous  pas  le  droit  de  supposer 
que  l'alcoolisme  ait  pesé  lourdement  dans  la  balance  en  faveur 
du  sexe  fort?  Poiu*  le  savoir  il  faudrait  connaître  les  détails 
des  31  observations  dont  Oddo  n'a  donné  que  la  substance. 

La  question  est  nouvelle.  Je  dois  donc  me  contenter  de 
signaler  ce  point  aux  observateurs.  * 

Si  je  rappelle  brièvement  ici  Tua  de  mes  deu::^  cas  c'est  pour 
faire  ressortir  non  seulement  l'existence  de  l'ictère  léger,  mais 
aussi  la  brusque  apparition  du  collapsus  algide.  Cette  sou» 
daine  défaillance,  de  même  que  l'aggravation  soudaine  (plus 
haut  signalée)  du  choléra  léger,  est  particulière  aux  sujets 
qui  portent  une  tare  physiologique  ou  pathologique.  J'ai  déjà 
indiqué  la  chose. 

Obs.  XVL  -^  Choléra  galopant  avec  subictère.  DéfaUlance  le  cm" 

quième  jour.  Mort. 

Louis  L...,55  ans,  employé  aux  abattoirs,  manifestement  alcoolique, 
est  apporté  au  Bastion  36  le  26  août,  dans  la  soirée.  Après  vingt- 

(1)  L.  GalUard.  Llctère  et  les  altérations  des  voies  biliaires  dans  le  cho- 
léra. (Semaine  médicale,  12  octobre  1892.) 

(2)  Odde.  Llctère  cholérique.  {0at,  hebdem,  novembre  1S92.) 
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quairt  iiaqree  de  diarrhée  préoaonitoira,  Vaecèa  abolériquo  a  débuté 

U  35  août.  C'aai  depuis  ce  jour,  an 

effet,  que  le  malade  a  dû  garder  le  lit. 

Le  27,  je  eonatata  tous  laa  aignee  du 

aboiera  grave  auquel  a'ajoutent  un 

double  point  de  eôté  et  uue  teiota 

ictérique  légère  dea  sclérotiques. 

Trailemeot  par  l'acide  lactique. 

Le  29,  coHapsua  algide,  auppres- 
aioa  du  pouls  radial»  Transfusion  à 
9  beurea  i/2  du  matin.  La  tempéra- 
ture oe  s'élève  d'abord  que  d'un  de- 
mi-dogré«  puis  elle  monte  à  350,0* 
Dyspnée.   Cyanose.  Anurie. 

A  6  beurea  du  aoir  35'' ,4.  Mort  à  9 
beurea  du  aoir. 
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P.  -^  Choléra  grave  ave<t  hypothermie  prolongée. 

Je  n'eateods  pas  parler  ici  de  rbypothermie  des  formes 
lentes  qui  entre  dans  le  cortège  symptomatique  du  collapsus 
algide  et  qui  conduit  souvent  à  la  mort;  celle-là  s'observe  chez 
un  grand  nombre  de  sujets  non  alcooliques.  J'ai  spécialement 
en  vue  une  variété  d'hypothermie  prolongée  à  laquelle  refusent 
de  s'associer  les  autres  manifestations  familières  à  la  période 
algide  et  qui  constitue,  par  conséquent,  un  phénomène  isolé 
chez  des  individus  susceptibles  de  guérir.  Elle  est  comparable, 
au  point  de  vue  de  l'importance  nosologique,  à  Tadynamie 
cardiaque  ou  à  la  prostration  prolongée  de  certains  cholé- 
riques. 

Cette  hypothermie  dissociée  est  rare,  je  me  hâte  de  le  dire. 
Peut-être  l'observera^i-on,  en  dehors  de  la  catégorie  des 
alcooliques,  chez  des  sujets  voués  comme  eux  (quand  ils  ont 
le  bonheur  de  survivre)  aux  réactions  retardantes  ?  C'est  à  un 
alcoolique  que  se  rapporte  le  seul  exemple  que  j'en  possède. 


416  MHHOI 

Obs.  XVil.  —  Choléra  lent  (forme  gtatro-inleitinaie],  Bypothermie 
rectaU  inlermittente  durant  six  jours,  sans  algidité  des  extrémi- 
tés, sans  affaiblissement  no- 
table du  pouls  radial.  Pu- 
lyurie  critique  le  neuvième 
jour.  Guérison, 
EugàoB  B...,  28  ans,  terras- 
sier, alcoulique,  entra  aa  Bas- 
tion 36  le  27  aoAt.  Pas  de  ma- 
ladia  aniérienro.  Le  24  août,  la 
sujet  a  fait  abus  de  boissons 
veriées.  Aprôs  un  malaise  du- 
rant deux  jours,  les  accidents 
cholérirormea  ont  débuté  le  26 
à  e  heures  du  matin.  Soif  vire, 
diarrhée  séreuse   avec  graines 
riziformes,  vomiBBementa  jau- 
nâtres.  Cjanose,  Pas  de  col- 
la psu  a,    ST'I.    Extrémités  re- 
froidies.  Pouls  radial    faible. 
Anurie.  Conservation  des  ré- 
flexes   pupillaire   et  rotulien. 
Gotiques.  Crampei    douloureu- 
ses. Acide  lactique,  15  giam- 
mes.  Glace;  injections  sous-cu- 
lanéea  de  caféine. 
Le  soir,T.  R.  36.  Nuitagit«e. 
Le  28,  3607  et  3S°6.  Uiarrhéa. 
Prostration. 

Le  29  (quatrième  jour),  les 
extrémités  ne  sont  pas  froides 
et  cependant  il  y  a  35*  dans  le 
rectum.  Dsds  l'aisselle,  35* 
également.  Pouls  radial  nor- 
mal (76).  Le  malade  se  trouve 
mieux.  Il  demande  la  sup- 
pression de  l'acide  lactique  qui 
le  lait  vomir.  Champagne,  café, 
limonade  tartrique. 
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A  3  heures  après-midi,  première  émission  (Turine  non  alfoumi- 
neuse  ni  sucrée  (350  grammes). 

Le  30,  3ô«4  et  35o.  Champagne,  café,  limonade  tartrique. 

Le  31,  état  plus  graYC.  Diarrliée,  voix  cassée,  mains  froides, 
myosis.  Prostration.  Langue  saburrale.  Ventre  excavé.  Amaigrisse- 
ment. Le  pouls  radial  n'a  pas  cessé  de  battre.  Il  n'y  a  pas  de  cyanose. 
Le  malade  a  conserré  sa  présence  d'esprit.  T.  35o  4  et  36«  5. 

Le  l**  septembre,  amélioration  légère. 

Le  2,  35«  le  soir.  J'accorde  du  lait.  Eau  de  riz.  Limonade. 

Le  3,  36^  3  et  35»  4.  Polyurie.Pas  d'albumine  dans  l'urine. 

Depuis  ce  jour,  élévation  progressive  de  la  température  rectale.  La 
quantité  d'urine  varie  de  2  à  3  litres.  Le  malade  demande  à  manger* 
Potage. 

Le  7,  3  litres  d'urine.  Pupilles  paresseuses,  réflexe  rotulien  aboli. 

Le  9,  6  litres.  J'ajoute  au  lait  de  la  viande  et  du  pain. 

Les  jours  suivants,  la  quantité  d'urine  oscille  entre  4  litres  et 
6  1/2. 

Le  19  (vingt-cinquième  jour),  la  polyurie  persiste,  mais  l'état  gé- 
néral est  satisfaisant.  Les  pupilles  sont  normales,  le  réflexe  rotulien 
a  reparu.  Exeat. 

G.  —  Choléra  grave  compliqué  de  pneumonie. 

Si  je  m'en  rapportais  uniquement  à  mes  observations  per- 
sonnelles je  dirais  que  Fab^oolisme  constitue  une  singulière 
prédisposition  aux  complications  thoraciques  du  choléra  :  sur 
5  cas  de  broncho-pneumonie  et  pneumonie  mortelles  observés 
et  publiés  par  moi  (1),  4  se  rapportent  à  des  alcooliques.  Dans 
les  observations  des  auteurs,  j'ai  trouvé  souvent  soit  des  dé- 
clarations précises,  soit  des  détails  qui  ne  laissent  aucun  doute 
sur  l'intempérance  des  sujets.  Inutile  de  revenir  ici  sur  les  faits 
que  j'ai  exposés.  Pour  les  quatre  alcooliques  signalés  dans 
mon  travail,  un  seul  a  présenté,  avec  une  pneumonie  lobaire 
ultime,de  la  fièvre  ;  c'est  celui  que  j'ai  signalé  plus  haut;  chez 
lui,  la  complication  pulmonaire  s'accompagnait  de  fluxion 
méningo-encéphalique  ultime.  Chez  les  trois  autres,  j'ai  noté 
Tapyrexie  et  môme  Thypothermie  :  ces  trois  malades  avaient 

(1)  L.  Galliard.  Pneumonie  et  broncho-pneumonie  cholériques.  (Gm, 
hebdwn.,  avrU  1893) 

T.  172.  27 
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des  broncho-pneumoaiei.  Le  délire  a  été  peu  prononcé.  Un 
des  malades  s'est  fait  remarquer  par  un  optimisme  surpre- 
nant ;  jusqu'à  la  fin  il  s'est  déclaré  parfaitement  satisfait  de 
son  état,  tandis  qu'en  général  les  cholériques  restés  con- 
scients ne  cessaient  de  se  plaindre  et  de  se  lamenter.  Cette  sin- 
gulière disposition  d'esprit  doit  être  mise,  sans  aucun  doute , 
de  même  que  les  manifestations  délirantes,  à  Vactif  de  l'ai* 
coolisme. 

UI.  •—  InDIGATIOIC 8  THÉRAPBUTIQUBS. 

n  ne  suffit  pas  de  crier,  en  temps  d'épidémie  :  «  Alcooli- 
ques, gare  au  choléra  !  »  Il  faut  organiser  la  résistance. 

Quelle  est  la  meilleure  façon  de  traiter  cette  catégorie  de 
malades? 

Et  d'abord  faut-il  les  gorger  d'alcool  ? 

Je  trouve  la  réponse  à  cçtte  question  dans  le  travail  d^jà 
cité  de  Delpeuch  :  «  Ce  n'est  pas  la  privation  de  leur  e;(citant 
habituel  qui  a  provoqué  le  délire  et  aggravé  la  situation  de 
nos  malades*  car,  éclairés  trop  tardivement,  nous  avons  suivi 
les  errements  anciens  et  prescrit  diverses  boissons  alcooli- 
ques. Le  thé  au  rhum  coulait  à  pleins  bords  et  l'on  y  ajoutait 
souvent  le  Champagne  et  la  potion  de  Todd,  Le  seul  malade 
délirant  qui  ait  guéri  est  aussi  le  seul  h  qui  nous  ayons  sup- 
primé absolument  toute  bpisson  alcoolique,  n  y  a  là  pour  nous 
un  enseignement  que  nous  n'oublierons  pas,  » 

Chez  un  de  mes  malades  (obs.  XII)  c'est  l'ingestion  de  thé  au 
rhum  qui  semble  avoir  déterminé  les  premiers  yomissementâ. 

Après  avoir  vu  échouer  plusieurs  fois  les  boissons  chargées 
d*alcool,  j'ai  prescrit  systématiquement  à  tous  mes  cholériques 
graves  la  glace,  la  limonade  citriquei  la  limonade  tartriqua  et 
la  limonade  lactique  (15  grammes  d'acide  lactique  dans  un 
litre  ou  un  litre  1/2  d'eau  sucrée),  dette  dernière  était  moins 
bien  tolérée  que  les  deux  autres  et  les  sujets  suspects  d'alcoo- 
lisme se  faisaient  remarquer  par  leur  aversion  pour  ce  breu- 
vage. L'intolérance  gastrique  de  ces  malades,  j'ai  insisté  sur 
ce  point,  présente  en  effet  quelque  chose  de  bien  spécial.  C'est 
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surtout  chez  eux  que  j'étais  obligé  d'avoir  recours  au  menthol, 
à  la  cocaïne  pour  calmer  les  vomissements.  C'est  probable* 
ment  chez  eux  que  Delpeuch,  Lesage  et  d'autres  médecins  ont 
trouvé  de  la  façon  la  plus  pressante  l'indication  du  lavage  de 
l'estomac 

C'est  seulement  à  la  période  de  réaction  que  parait  convenir 
le  Champagne  coupé  d'eau  glacée. 

Le  café  glacé  prescrit  à  titre  de  stimulant  était  généralement 
toléré  plutôt  que  le  Champagne.  Quant  à  la  potion  de  Todd,  je 
ne  l'ai  permise  que  chez  les  convalescents  et  à  une  époque  où 
l'estomac  avait  fait  ses  preuves. 

D'ailleurs,  il  y  a  lieu  de  tenir  compte,  dans  le  choix  des 
boissons,  des  préférences  que  manifestent  les  patients. 

Les  inhalations  d'oxygène,  qui  calmeot  certains  vomisse- 
ments et  que  j'ai  prescrites  bien  souvent,  n'avaient  sur  l'esto- 
mac qu'une  action  fort  contestable.. 

Que  dire  de  Topium  dans  le  traitemeni  du  choléra  chez  les 
alcooliques  ?  Accepté  par  quelques  médecins  à  Paris,  l'opium 
a  été  déclaré  dangereux  par  le  plus  grand  nombre  des  méde- 
cins de  Hambourg  pendant  l'épidémie  de  1892.  S'il  est  sus- 
ceptible, chez  tous  les  cholériques,  d'arrêter  l'élimination  des 
toxines  du  bacille  virgule,  on  peut  lui  reprocher  en  outre, 
pour  ce  qui  concerne  la  catégorie  de  malades  dont  je  m'occupe, 
de  favoriser  la  congestion  des  centres  nerveux. 

La  morphine  est  peut-être  moins  nuisible.  J'ai  dit  ailleurs  (1) 
que  je  l'avais  réservée  (en  injections  sous-cutanées)  aux  sujets 
atteints  de  crampes  intolérables,  aux  agités  et  aux  délirants. 
Je  n'ai  pas  trouvé  de  médicament  capable  de  la  remplacer 
dans  le  délire  des  alcooliques.  Il  ne  fallait  songer,  cela  va  sans 
dire,  ni  au  chloral,  ni  aux  bromures  que  les  malades  auraient 
refusé  de  prendre  ou  vomis  sans  retard. 

Les  bains  chauds,  fort  utiles  contre  les  crampes  doulou- 
reuses, déterminent  parfois  (Biredey,  Mathieu)  des  convul- 


(l)  L.  GttUiaFd*  Les  formes  cliniques  du  choléra  pernicieux.  {Soc'méd 
des  iMf»*,E8  ootobre  1S92.) 
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siens  épileptiformes  et  des  syncopes  ;  il  faut  donc  les  employer 
avec  prudence  chez  les  malades  prédisposés  au  délire. 

J*ai  pratiqué  souvent,  chez  les  cholériques  alcooliques, 
comme  chez  les  autres,  des  injections  sous-cutanées  de  caféine 
destinées  à  stimuler  le  cœur  et  à  provoquer  l'urination.  Le 
jour  où  mon  collègue  et  ami  Faisans  (1)  a  attiré  Tattention  sur 
le  délire  caféinique,  je  me  suis  demandé  si  peut-être,  dans 
certains  cas,  je  n'avais  pas  favorisé,  par  cette  médication,  Tex- 
citation  cérébrale.  La  chose  méritera  d'être  étudiée  à  l'avenir, 
surtout  chez  les  cholériques  suspectés  d'alcoolisme. 

N'ayant  pas  l'intention  de  reprendre  ici  l'étude  du  traite- 
ment des  cholériques  en  général,  je  m'en  tiendrai  à  ces  indi- 
cations étroites. 


TRAITEMENT  DE   LA  PLEURÉSIE  PURULENTE 

PAR   LA   PLEUROTOMIE 

SUIVIE  DE  l'application  DU  SIPHON  DE    REVILLIOD 

Par  P.-A.  LOF, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Marseille 

et  de  l*hôpital  Rothschild  (de  Paris). 

I 

Le  traitement  de  l'empyème  a  traversé  bien  des  vicissi- 
tudes d'Hippocrate  à  Velpeau  ;  de  Velpeau  à  nos  jours  tous  les 
médecins  se  sont  préoccupés  de  cette  importante  question  à 
laquelle  la  chirurgie  moderne  a  fait  faire  an  grand  pas. 
Deux  méthodes  de  traitement,  toutes  deux  poursuivant  le 
même  but,  l'adossement  des  parois  de  la  cavité  pleurale,  se 
disputent  la  curabilité  de  l'empyème:  Tune  imaginée  par 
Letiévant  (de  Lyon),complétée  par  Estlander,  par  la  résection 
d'une  ou  plusieurs  côtes,  veut  obliger  l'arc  costal  à  rejoindre 
le  poumon  ;  l'autre  prétend  arriver  au  même  résultat,  mais 
par  un  procédé  inverse,  en  respectant  la  paroi  costale,mais  en 
obligeant  le  poumon  à  venir  s'appliquer  contre  les  côtes. 

(1)  L.  Faisans.  Du  délire  caféinique.  {Soc.  méd.  des  Mp.,  5  mai  1883.) 
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La  première  méthode  est  susceptible,  à  nos  yeux,  d'un 
grand  reproche  :  elle  se  préoccupe  peu  du  poumon;la  seconde, 
au  contraire,  ne  tend  qu'à  une  chose,  rendre  le  poumon  ad  in- 
tegrum. 

C'est  à  M.  le  professeur  L.  Revilliod  (de  Genève)  que  Ton 
doit,  à  notre  avis,  le  plus  grand  perfectionnement  apporté  à 
cette  seconde  méthode  de  traitement  de  l'empyème. 

Voici  l'observation  qui  a  été  le  point  de  départ  de  cette  mo- 
nographie : 

Observation.  —  Greorges  H...,  3  ans  1/2,  entré  le  2  octobre 
1892,  salle  des  garçons,  lit  n*  8,  hôpital  Rothschild. 

Cet  enfant  est  malade  depuis  deux  mois.  Il  a  été  soigné  pour 
une  pneumonie  ou  une  hroncho-pneumonie  à  l'hôpital  des  En- 
fants-Malades, dans  le  service  de  M.  le  professeur  Grancher. 
Il  en  est  sorti  à  peu  près  guéri.  Cette  guérison,  apparente,  ne 
s*est  pas  maintenue  ;  quelques  jours  après  sa  sortie  la  fièvre 
s'est  de  nouveau  montrée  et  l'état  général  commença  à  deve- 
nir mauvais. 

Il  entre  alors  à  l'hôpital  Rothschild  où  nous  constatons 
Texistence  d'une  pleurésie  droite,  qu'une  ponction  explora- 
trice nous  révéla  comme  purulente.  Adynamie  extrême, 
anorexie,  diarrhée,  fièvre  vive. 

Le  10  octobre,  l'on  fit  une  première  ponction  avec  l'aspira- 
teur de  Potain  (800  grammes  de  séro-pus) . 

Le  20  octobre,  deuxième  ponction,  600  grammes. 

A  la  suite  de  ces  deux  ponctions  l'on  constate  une  légère 
rémission  dans  la  courbe  thermique,rétat  général  devient  meil- 
leur. Ce  mieux  ne  se  maintenant  pas,  M.Weill  se  décide  à  faire 
l'empyème. 

Le  24  octobre,  pleurotomie  dans  le  cinquième  espace  inter- 
costal ;  la  température,  qui  s'était  élevée  la  veille  à  39«8, 
tomba  à  36o8,  et  se  maintint  autour  de  37<*  jusqu'au  6  novem- 
bre. Malgré  Técoulement  facile  et  abondant  du  pus,  les  la- 
vages et  les  pansements  antiseptiques  on  ne  constatait  aucune 
détente  dans  l'état  général  ;  absence  de  fièvre. 

A  l'examen  du  poumon,  l'on  constatait  que  cet  organe  était 
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complètement  refoulé  en  haut  dans  la  gouttière  costo^rerté- 
brale  ;  abolition  complète  du  murmure  vésiculairei  souffle 
rude. 

A  partir  du  6  décembre  la  fièvre  se  rallume. 

A  ce  moment-là  M.  Weill  parlait  d'une  intervention  chi- 
mirgicale  (opération  de  Letlévant-Estlander),  s*il  né  sui-venait 
pas  sous  peu  Une  amélioration  notable.  A  cette  époque  vint 
dalls  le  seirice  M.  le  D'jArchawsky  (de  Genève)  qui,  en 
voyant  le  petit  malade,  nous  parla  de  l'appareil  qu'employait 
M.  Revilliod,  dans  le  traitement  de  Tempyème,  à  la  clinique 
inédlcalé  de  Genève. 

Efifectivement  tious  nous  souvenions  avoii*  vu  en  1890, 
dans  la  Revuê  médicale  de  la  Suisâë  JEtomandet  un  très  inté- 
ressant travail  de  M.  Archawsky  sur  remploi  du  siphon  de 
Revilliod.  A  quelques  jours  de  cette  visite  je  proposai  à 
mon  excellent  maître  de  tenter  chez  notre  petit  malade  Tap- 
plicatidn  dii  siphon  de  M.Hevilliod.M.  Weill  y  ayant  consenti 
je  me  mis  en  relations  aveo  Téminent  professeur  de  rUni* 
versité  de  Genève  (1)  qui  s'empressa  de  nous  etpédier  son 
appareil,  que  nous  appliquâmes  pour  la  première  fois  le 3  jan- 
vier 1803  et  Une  seconde  fois,  le  7  janvier,  aveo  Taide  pré- 
cieui  de  M.  le  D' Hi  Maillard,  assistant  de  M.  Revilliod. 

Le  8  janvier  la  température  commence  à  tomber  et  le  9 
nous  recueillons  90  grammes  de  pus.  ^ 

Le  11, 40  grammes  ;  le  12, 35  ;  les  13, 14, 15  et  joul*s  suivantSi 
la  quantité  de  pus  tombe  au-dessus  de  10  grammes^ 

Le  8  janvier  Tauscultation  du  poumon  permet  de  constater 
le  i*etour  du  murmure  vésiculaire  en  avant  et  en  arrière  ;  la 
matité  a  disparu  à  la  base,  elle  est  de  beaucoup  diminuée  au 
sommet. 

L'état  général  est  excellent^  apyretie  complète. 

Le  20  janvier,  les  signes  pulmonaires  s'atténuent  de  plue 
en  plus. 

(1)  Nous  ne  saurions  trop  adresser  nos  remerciements  et  Texpression  de 
notre  vive  gratitude  à  M.Ie  professeur  Revilliod,  poiii*  Tobligeattcé  ëtt^dmè 
et  l'empressement  quil  à  miit  à  nous  fbumlf  Tappareil  et  les  dc^ôumiitita 
qui  notu  ont  senri  à  laite  ce  tratail. 
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Le  24,  on  enlève  Tappareil  n*  1  et  on  le  remplace  par  Tap- 
pareil  n""  2  ;  récoulement  du  pus  est  insignifiant. 

Le  30  janviernous  enlevons  pour  la  première  fols  l'appareil 
n*  2y  la  boule  renferme  15  grammes  environ  d'un  liquide 
boueux  ;  le  soir  môme  la  température  remonte  à  SS"".  Nous 
replaçons  l'appareil  ;  le  31  nous  recueillons  encore  16  grammes 
du  même  liquidei  mais  la  température  est  tombée. 

Le  3  février,  nous  enlevons  définitivement  l'appareil  ;  eau- 
térisatioUf  au  nitrate  d'argent,  du  trajet  flstuleux}  panse- 
ment  renouvelé  tousles  trois  jours. 

Le  5  mars  la  fistule  était  complètement  oblitérée.  Le  pou^ 
mon  fonctionnait  admirablement^  Etat  général  remarquable 
de  santé. 

îl 

L'appareil  du  pi^ofesseur  de  Qenève»  a  cette  supériorité  in«* 
contestable  sur  le  siphon  de  Potain  en  ce  que,  tout  en  rem- 
plissant le  même  but^  c'est-à-dire  l'évacuation  oonàtanle  de 
la  plèvrei  il  prévient  la  rétraction  du  poumon^  en  mainte- 
nant le  vide  permanent  dans  la  cavité  pleurale^  forçant  ainsi 
cet  organe  à  venir  s'adosser  à  la  paroi  costale  «l'empêchant)  en 
un  mot,  quelle  que  soit  la  durée  de  la  pleurésie^  de  passer  à 
l'état  de  moignon  informe  et  impropre  à  toute  fonotion  qui 
fait  que  le  malade  guérit^  il  est  vrai,  de  la  pleurésie^  mais  en 
revanche,  il  possède  un  organe  qui  né  fonctionne  plus^ 

Nous  ferons  remarquer  en  passant»  que  ce  siphon  he  res- 
semble en  rien  à  celui  de  Potain.  Aussi  sommes-nous  très 
étonné  de  voir  Moutard-Martin  (Société  médicale  des  MpitauXy 
avril  1882)  dire  que  :  «  le  tube  de  M.  Revilliod  n'est  qu'une  mo- 
dification de  Potain  et  qu'il  en  présente  nécessairement  tous 
les  inconvénients  »4  Que  le  lecteur  veuille  bien  se  remettre 
en  mémoire  la  description  du  siphon  de  Potain  modifié  par 
Denucé  (de  Bordeaux)  telle  qu'elle  est  faite  dans  la  thèse  de 
Queroy  (Bordeaux,  1882),  et  il  jugera  ainsi  la  différence. 

M.  Netter,  le  très  distingué  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
4e  Paris,  si  compétent  en  la  matière^  parait,  à  notre  avis, 
oommettre  la  même  erreur  dans  son  remarquable  chapitlre 
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«Pleurésies  »  [Traité  de  médecine^  p.  1034,  1893).  Au  paragra- 
phe Traitement  il  s'exprime  en  ces  termes  (il  s'agit  de  pleu- 
résies purulentes  à  streptocoques)  : 

«  Peut-on  dans  ces  cas  avoir  recours  à  la  ponction,  suivie 
de  lavages  uniques  ou  répétés,  au  siphon  de  M.  le  professeur 
Potain  ou  de  M.  Revilliod,  à  l'appareil  de  Bîilau  employé  par 
de  nombreux  médecins  allemands  ?  Sans  rejeter  absolument 
ces  méthodes  nous  ne  saurions  les  conseiller.  Elles  ne  don- 
nent pas  la  certitude  d'une  évacuation  complète,  d'une  neu- 
tralisation du  pus.  Elles  peuvent  exposer  à  la  rétention  dans 
le  foyer  pleurétique  d'un  liquide  antiseptique  dangereux 
pour  Torganisme  non  moins  que  pour  les  microbes. 

«  Le  meilleur  traitement  ici  est  Tempyème,  etc.,  etc.  » 

Si  l'on  en  juge  par  ces  quelques  lignes  Ton  voit  que 
M.  Netter  n'a  qu'une  connaissance  bien  imparfaite  du  siphon 
de  Revilliod.  Nous  l'avons  déjà  dit,  ce  siphon  n'a  rien  de 
commun  avec  celui  de  Potain,  ni  avec  l'appareil  de  Balau.Ce 
siphon  n'a  pas  pour  but  d'éviter  l'empyème,  loin  de  là,  au 
contraire,  il  l'exige,  mais  il  en  est  le  complément  direct  et  in- 
dispensable  qui  assurera  un  double  succès  :  succès  opératoire 
et  conservation  intégrale  du  fonctionnement  du  poumon. 

M.  Revilliod  a  démontré  expérimentalement  le  fonctionne- 
ment de  son  appareil  qui  est  à  tous  points  comparable  au 
siphon  employé  dans  les  laboratoires  de  physique.  On  en  trou- 
vera tous  les  détails  dans  l'excellent  mémoire  du  D'  Ar- 
chawsky.  (  Revue  médicale  de  la  Suisse  Romande ,  1891 , 
p.  41,  42,  43.) 

m 

Le  traitement  de  l'empyème  par  le  siphon  de  Revilliod 
comprend  trois  périodes  ;  la  dernière  peut,  à  la  rigueur,  être 
supprimée. 

a)  Siphon  avec  grand  vase  non  portatif. 

b)  Siphon  avec  flacon  portatif  de  capacité  moyenne. 
e)  Siphon  tube  portatif  de  petite  capacité. 

Première  période,  —  Après  avoir  fait  l'empyème  on  intro- 
duit dans  la  plèvre  une  longueur  d'au  moins  12-15  centimètres 
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de  l'extnimité  pleurale  du  siphon  {v.  figure).  On  âio  au 
préalable  cette  extrémitô  au  travers  d'un  orifice  à  frottements 
justes,  pratiqué  sur  un  carré  de  lint  borique  et  de  diacb7lu[n 
plus  grand  que  le  carré  du  liât;  la  face  enduite  d'emplâtre  est 
tournée  vers  le  thorax  et  s'y  accole  ;  on  maintient  le  tube 


Siphon  de  la  ctiniqut  médicale  de  Genève. 

A,  B,  C,  Tuyaux  en  caoatcbouc.  —  C,  Tube  en  verre  renDô.  —  D,  Boute- 
d'appel.  —  E,  Carate  on  bouteille  graduée.  —  F,  Anneau  mAtalllque 
fixé  ft  l'extrâmltè  du  tuyau  C. 

Le  tuyau  A  doit  avoir  fô  centimètres  de  longueur;  le  tuyau  G  doit 
avoir  50  centimôtres  depuis  son  extrémité  Inrérlenre  Jusqu'à  la  boule 
d'appel  D. 

Le  tube  B  peut  avoir  une  longueur  variable. 

P,  Extrémité  pleurale  du  tube  du  siphon. 

ainsi  introduit  par  une  ceinture  de  dîachylum,  analogue  à 
celle  employée  dans  la  fracture  de  côte,  et  par  dessus  une 
bonne  couche  de  ouate  antiseptique  et  quelques  tours  de 
bande  de  tarlatane  gommée  que  l'on  maintient  par  un  jeu  d'é- 
pingles de  nourrices.  Le  tube  ainsi  fait  est  prêt  à  fonctionner. 
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Il  ne  reste  plus  qu'à  faire  le  vide.  On  y  aitive,  apt*è«  un  très 
courte  exercice,  à  l'aide  des  doigts,  index  et  pouce  droits, 
pendant  que  la  main  gauche  empêche  le  tube  de  sortir  du 
thorai  ;  la  main  droite  exprime  ainsi  tout  l'air  contenu  dans 
la  plèvre.  Âfln  de  s'assurer  si  le  vide  est  parfait  on  applique 
à  ce  niveau  une  pince  hémostatique,  on  amorce  le  siphon, 
on  comprime  la  boule  d'appel  D,  qui  devient  concave,  on  en- 
lève ensuite  la  pince.  Si  la  boule  d*appel  ne  se  dilate  pas  c'est 
signe  que  le  vide  pleural  est  parfait. 

La  carafe  E,  graduée  ou  non,  est  placée  au-dessus  du  plan 
horizontal  formé  par  Je  lit  où  repose  le  malade. 

On  change  le  pansement  toud  les  qtiAtre,  cinq  jours  sans 
qu'il  soit  nécessaire,  pour  cela,  d'enlever  l'extrémité  pleurale 
et  de  refaire  le  vide.  A  cet  effet  oti  applique  une  pince  de  Péan 
sur  le  tube  P,  on  enlève  ainsi  plus  eoinmodémentle  panse- 
ment ouaté  et  Ton  p  eut  vider  le  ptis  Contenu  dans  le  flacon  E. 

Si  l'on  jugeait  utile  de  faire  des  lavages,  ce  qui  nous  pa- 
rait superflu  aveô  ce  siphon,  on  remplit  le  flacon  E  de  la  so- 
lution antiseptique  employée  et  on  l'élève  lentement  et  pro- 
gressivemeni  ;  le  liquide  passe  ainsi  dans  la  plèvre  ;  on  l'a- 
baisse ensuite  et  il  retourne  chargé  de  puâ« 

Les  deuxième  et  troisième  périodes  comprennent  le  môme 
siphon,  mais  le  grand  flacon  non  portatif  est  remplacé  par  un 
autre  de  capacité  inférieure  (2.300  grammes),  que  le  malade 
peut  mettre  dans  la  poche  de  son  pantalon,  ou  bien  simple- 
ment par  la  boule  G  ;  à  cet  effet  on  sectionne  au  milieu  le  tube, 
et  l'on  applique  à  l'extrémité  qui  est  à  la  boulé  G  tine  pincé  de 
Morh  oli  une  grosso  serre-flnè. 

À  quel  moment  doit-on  enlever  cet  appareil  1  Èxiste-t-îl  des 
signes  suffisants  permettatit  de  l'enlever  sans  compromet- 
tre la  guérison  ?  Pour  M.  Archawskyjon  peut  enlever  oe  si- 
phon quand  : 

«  V  L'état  général  du  malade  est  aussi  satisfaisàht  que  pos- 
sible i  la  fièvre  doit  être  tombée,  l'appétit  doit  être  bon,  le 
poids  augmente. 

«  2^  Le  liquide  sécrété  encore  pat*  la  plèvre  doit  être  tout  à 
tait  limpide  t  '  son   examen  microscopiçtue   doit  démontrer 
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r  absence  de  globules  de  pus  et  de  petits  flocons  flbrineux; 
sa  quantité  doit  être  très  réduite. 

*  3*  Le  bruit  respiratoire  doit  être  entendu  sur  la  plus 
grande  partie  du  thorax  Jadis  malade;  la  matité  peut  persister 
dans  une  certaine  mesuret  à  cause  des  pseudo-membranes 
qui  se  sont  formées  et  qui  peuvent  obscurcir  le  son  à  la 
percussion,  par  conséquent  ce  signe  ne  doit  pas  être  pris  en 
considération. 

«  4^  Par  contre  la  sonorité  normale  de  la  partie  du  thorax 
qui  a  été  affectée  parle  en  faveur  de  la  disparition  de  l'épan- 
cliement.  d 

Telle  a  été  la  ligne  de  conduite  suivie  par  notre  maître  pour 
juger  de  l'opportunité  de  Tenlèvement  du  siphon. 

Pour  nous  résumer  quels  sont  les  avantages  offerts  par 
le  siphon  de  M.  Revllliod  ?  Ils  sont,  à  notre  avis,  nombreux  ; 
nous  ne  retiendrons  que  les  trois  plus  importants  : 

l""  Il  supprime,  à  peu  près,  les  lavages  de  la  plèvre,  lavages 
qui  ne  sont  pas  exempts  de  dangers. 

2*  Il  empêche  la  rétraction  du  poumon  et  assure  Técoule- 
ment  facile  et  continu  du  pus,  empêchant  ainsi  la  fièvre 
de  résorption. 

3*  Il  peut  prévenir  la  résection  des  côtes  et  la  rendre  même 
inutile. 

La  figure  ci-jointe  donnera  une  juste  idée  du  fonctionne- 
ment de  ce  siphon^  mis  en  place  et  prêt  à  fonctionner. 

SUR    LES  TRANSFORMATIONS   ET    DÉGÉNÉRESCENCES    DES    NiEVI 

Par  M.  le  D'  J.  REBOUL  (de  MarseUle), 
Ancien  interne  dea  hôpitaux  de  Paris. 

(Suite  et  fin,) 

Ovion  a  présenté  à  la  Société  Anatomique  (1878)  un  sarcome 
mélanique  développé  sur  une  petite  tumeur  de  la  face  dorsale 
du  pied  chez  une  femme  de  77  ans.  Cette  tumeur,  qui  avait 
toujours  été  stationnaire,  pHtt  en  trois  mois,  un  accroissement 
rapide^  Des  applications  de  pâte  de  Vienne  déterminèrent  une 
lymphangite  et  la  malade  mourut  d*embolie  pulmonaire. 
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A  la  même  Société,  A.  Petit  communique  (1879)  robservation 
d'un  naevus  pigmentaire  de  la  jambe  transformé  en  sarcome 
mélanique  :  femme  de  45  ans.  Depuis  sa  naissance,  un  naevus 
pigmentaire  brun  rougeâtre,  du  volume  d'une  lentille,  sur  la 
partie  moyenne  de  la  face  externe  de  la  jambe  gauche.  Ce 
naevus  augmente  peu  à  peu  en  surface,  sans  former  de  saillie 
appréciable  et  sans  donner  lieu  à  aucun  phénomène  jusqu'à 
38 ans.  A  cette  époque  [ilyasept ans),sanstra\unatisme,surYien- 
nent  des  démangeaisons  dans  la  tumeur  ;  douleurs  lancinantes 
au  moment  des  règles.  Saillie  du  segment  inférieur  du  naevus 
qui  augmente  progressivement  avec  poussées  menstruelles. 
Depuis  trois  ans,  la  tumeur  se  pédiculise.  Il  y  a  un  mois, 
hémorrhagie  abondante,  augmentation  plus  rapide  de  la  tu- 
meur. A  rentrée  de  la  malade,  la  tumeur  est  pédlculisée,  du 
volume  du  poing,  à  son  sommet  deux  ulcérations,  autour  des 
veines  nombreuses  et  dilatées.  Le  point  d'implantation  de  la 
tumeur  n*est  pas  adhérent  aux  parties  profondes.  Ablation. 
L'examen  histologique  montre  un  sarcome  à  cellules  fusi- 
formes  ou  fibrome  embryonnaire  mélanique;  au  centre  de 
la  tumeur,  dégénérescence  graisseuse.  Nombreux  vaisseaux 
dilatés. 

Mathieu  présente  à  la  Soc.  Ànat.  (1880),  un  sarcome  méla- 
nique de  la  tempe  droite  ayant  débuté  sur  une  tumeur  érectile 
veineuse  :  une  femme  de  50  ans  portait,  depuis  son  enfance, 
sur  la  tempe  droite,  une  tache  lie  de  vin,  qui  avait  fini  par 
faire  une  légère  saillie  et  présenter  les  caractères  d'une  tumeur 
érectile  veineuse.  Depuis  deux  ou  trois  mois,  la  tumeur  était 
le  siège  de  douleurs  et  d'hémorrhagies.  Ablation.  Récidive 
ganglionnaire,  mort.  A  l'autopsie,  une  tumeur  cérébrale  de 
même  nature. 

Busch  a  opéré  un  jeune  homme  qui  portait  sur  la  cuisse 
un  nœvus  pigmenté  verruqueux  ulcéré,  cette  tumeur  augmen- 
tait rapidement  de  volume  depuis  quelque  temps.  Ablation. 
Peu  de  mois  après,  mort  par  mélanome  intracranien.  A  ce 
propos,  Busch  montre  le  danger  qu'il  y  a  à  extirper  des  tumeurs 
mélaniques  et  rappelle  plusieurs  faits  semblables  à  celui  qu'il 
a  observé. 
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Benzler,  dans  sa  thèse,  insiste  sur  la  fréquence  des  tumeurs 
mélaniques  développées  sur  des  nsevi  (Berlin,  1880);  Kawba 
traite  des  mélano-sarcomes  (th.  Berlin,  1883);  Barthélémy  (in. 
trad.  Duhring)  s'occupe  de  la  gravité  et  de  la  marche  rapide 
des  cancers  mélaniques  développés  sur  des  tumeurs  érectiies. 

Lerefait  mentionne  la  transformation  des  nœvi  pigmentaires 
en  cancers  mélaniques. 

John  Wyeth  pense  que  l'ulcération  et  l'inflammation  des 
naevi  pigmentaires  favorisent  la  production  de  la  mélanose 
et  il  cite  une  observation  de  Stiles  qui  a  vu  la  dégénérescence 
mélanique  d*un  nsevus  coDgénital  chez  une  femme  de  40  ans. 

Malherbe  a  observé  un  nœvus  pigmentaire  du  dos  donnant 
naissance  à  un  cancer  encéphaloïde  avec  points  mélaniques . 

M.  Reclus  décrit  ainsi  la  transformation  mélanique  des 
nœvi  pigmentaires  :  «  Ces  tumeurs  deviennent  parfois  le  siège 
d*un  prurit  intense,  d'une  vive  démangeaison,  de  douleurs, 
d'irradiations  spontanées  ;  le  néoplasme  s'accroît,  s'infiltre  dans 
les  tissus  voisins.  Cette  augmentation  de  volume  peut  se  faire 
d'une  manière  insidieuse  et  sans  signes  prémonitoires.  Le 
nœvus  progresse,  s'étend,  change  de  nature  et  on  peut  recon- 
naître les  signes  d'un  épithéliome  ou  d'un  carcinome  méla- 
niques à  marche  rapide.  Puis,  ulcération  de  la  peau,  infiltra- 
tion des  ganglions,  généralisation.  » 

Dans  son  importante  thèse  sur  la  sarcomatose  cutanée, 
M.  Perrin,  tout  en  trouvant  que  la  théorie  de  Gonheim 
manque  de  preuves  formelles,  fait  rémarquer  que  de  Amicis 
s'y  est  rallié  dans  son  mémoire  sur  les  mélano-sarcomes  idio- 
pathiques  de  la  peau.  «  En  faveur  de  cette  théorie  on  invoque 
le  développement  fréquent,  sur  un  nœvus,  d*une  tumeur  ma- 
ligne, développement  qui  a  lieu,  assez  souvent,  à  Toccasion 
d'un  traumatisme.  »  Traitant,  dans  la  deuxième  partie  de  son 
mémoire,  des  sarcomes  mélaniques  primitifs  de  la  peau, 
M.  Perrin  dit  que  «  la  vraie  mélanose  est  caractérisée  par 
la  production  anormale  quant  à  la  quantité  et  quant  au  siège 
de  la  matière  pigmentaire  ou  mélanine.  La  mélanine  est  une 
substance  qui  se  présente  en  général  sous  formes  de  petits 
grains  arrondis  dont  la  couleur  peut  varier  du  jaune  fauve 
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assez  p&le  au  brun  très  foacé.  »  On  la  voit  dans  les  cellules, 
ou  eu  dehors  d'elles.  Ces  tumeurs  mélauiques  sont  constituées 
par  des  cellules  fusiformes,  deç  cellules  rondes,  globuleuses, 
avec  une  substance  fondamentale  fibreuse  formant  des  alvéoles  ; 
les  vaisseaux  sont  peu  nombreux,  Tépiderme  est  généralement 
intact.  Le  néoplasme  prend  les  caractères  d'un  sarcome  alvéo- 
laire ou  carcinomateux.  M.  Perrin  rapporte  7  cas  très  nets 
de  mélano-sarcomes  primitifs  de  la  peau  dont  l'origine  congé- 
nitale est  très  nette  :  P  Rey  :  un  éclat  d'obus  enlève  im  naevus 
situé  en  avant  du  tibia,  à  Tunion  du  tiers  inférieur  avec  les  deux 
tiers  supérieurs  de  la  jambe  droite  ;  en  ce  point  un  sarcome 
mélanique  se  développe  et  plus  tard  se  généralise  ;  2"  M.  Patel 
(obs.  déjà  citée)  ;  3*  Nepveu  :  tumeur  noire  congénitale  de  la 
cuisse  gauche,  mélano-sarcome,  généralisation  ;  4^  Rotacker  : 
sur  deux  naevi  du  dos,  irrités  par  les  frottements  et  la  pression 
des  bretelles,  se  développent  des  tumeurs  pédiculées,  noires; 
5«  Busch  :  naevus  pigmentaire  verruqueux  de  la  hanche,  ulcéra- 
tion par  frottement,  mélano-sarcome  ;  6^  Duret  :  naevus  congé- 
nital de  la  région  du  dos,  sarcome  ;  7*  un  cas  personnel  observé 
dans  le  service  de  M.  Péan  (obs.  (XLVUl)  :  femme  de  31  ans. 
Depuis  son  enfance  petite  tache  au  niveau  du  cou^de-pied. 
Pendant  vingt  ans  cette  lésion  était  restée  indifférente,  mais 
à  la  suite  d'excès  de  marche,  une  excoriation  se  produit. 
Application  de  pâte  de  yîenne,suivied*engorgementganglion- 
naire  de  Faine.  Amputation  de  jambe.  «  Ces  exemples  prou- 
vent, dit  Perrin,  que  si  le  mélano -sarcome  primitif  de  la  peau 
n*est  pas  congénital  par  lui-même,  il  a  souvent  une  origine 
congénitale  en  ce  sens  qu'il  germe  fréquemment  sur  une 
anomalie  congénitale  de  la  peau.  »  Le  sarcome  mélanique  se 
développe  sur  les  naevi  à  la  suite  d'irritations,  de  frottements, 
d'excoriations.  Dans  ce  dernier  cas,  après  un  écoulement  de  li- 
quide noirâtre  sépia,on  voit  se  développer  une  tumeur,  d'abord 
du  volume  d'un  pois,  puis  d'une  noisette  ;  presque  jamais 
elle  ne  devient  plus  grosse  qu'une  npix.  La  tumeur  est  noire, 
dure,  etc. 

Yersin  a  observé  une  tumeur  mélanique  de  la  plante  du  pied 
chez  une  femme  de  63  ans  opérée  par  M.  Tillaux.  Depuis  de 
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longues  années,  au  moins  depuis  vingt  ans,  cette  femme  avait 
remarqué  une  petite  tache  noire  non  saillante  et  du  volume 
d'uDi»  tète  d'épingle  sur  la  plante  de  son  pied.  En  un  an  cette 
tumeur  avait  augmenté  rapidement  de  volume  et  avait  atteint 
les  dimensions  d'une  noisette  :  il  s'agissait  d'un  sarc  ome  mé- 
lanique. 

D'une  étude  chirurgicale  du  sarcome  mélanique  développé 
sur  un  nffivus  pigmentaire,  Michel(thé8e  de  Doctor.,  Nancy, 
1886-87)  conelut  que  :  «  Le  nssvus  pigmentaîre  peut  manifester 
sa  malignité  de  deux  façons  différentes  : 

€POuhienilsa  transforme  directement  en  mélaoo-sarcome 
qui  retentit  d'abord  sur  les  ganglions,puis  se  généralise  ;  2^  ou 
hieu,sans  présenter  de  signes  locaux  de  malignité^  il  détermine 
sur  las  ganglions  une  dégénérescence  néoplasique  suivie  d§ 
généralisation. 

«En  présence  d'une  tumeur  ganglionnaire  à  diagnostic  dou- 
teux, rechercher  sur  le  trajet  des  lymphatiques  la  présence 
d'un  navus  dégénéré  ou  cliniquement  intact,  il  est  possible 
que  ce  soit  le  début  des  accidents,  »  Michel  rappori;e  cinq  oh- 
servations  personnelles;  1^ mélano^sarcome  ganglionnaire 
consécutif  à  un  papillome  mélanique  ;  2^  nsevas  pigmentaîre 
de  la  jouei  mélano^sarcome,  généralisation  ;  S''  papillome  pé- 
rianal  congénital,  dégénérescence  mélanique  des  ganglions 
inguinaux  ;  ¥  tache  mélanique  congénitale  du  dos  du  pied, 
infection  ganglionnaire  ;  5^  nœvus  congénital  pigmenté  de  la 
joue.  Dégénérescence  mélanique. 

Dans  un  mémoire  intitulé  «  Contribution  à  Tétude  du  sar- 
come mélanique  généralisé  (Rev,  méd.  de  VEst,  1887)  Hau- 
salter  rapporte  l'observation  d'une  femme  de  34  ans  qui, 
quinse  mois  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  avait  vu  apparaître, 
à  la  place  d'une  verrue  colorée  qu'elle  portait  depuis  son 
enfance*  au  niveau  de  la  deuxième  vertèbre  lombaire,  une 
petite  tumeur  qui  sans  être  douloureuse  la  gênait  *  Un  médecin 
excise  cette  petite  tumeur,  qui  ne  t  arde  pas  à  reparaître  ;  elle 
est  enlevée  une  seconde  fois  ;  enfin,  à  la  troisième  récidive 
(six  mois  après  le  début)  il  se  contente  de  la  cautériser,  Cinq 
Biais  avant  son  entrée  à  Thôpital  ont  apparu,  sous  tope^u,  une 
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série  de  nodosités  auxquelles,  du  reste,  la  malade  n'attachait 
pas  grande  importance.  Depuis  lors  amaigrissement,  cachexie. 
Elle  présente,  à  son  entrée  à  Thôpital,  plusieurs  tumeurs 
colorées  sur  la  pommette  gauche  (volume  i'un  pois]  ;  à  la  pointe 
du  coccyx  (volume  d'une  noisette)  ;  sur  le  thorax  et  le  sein,  sur  la 
cuisse  gauche,  etc.  La  tumeur  primitive  a  la  forme  d*un  cham- 
pignon, à  pédicule  court  et  du  diamètre  d'une  pièce  de  5  francs, 
violacée,  de  consistance  ferme,  indolore,  non  ulcérée.  Autour 
d'elle,  deux  nodosités  du  volume  d'une  noisette  adhérant  à  la 
peau.  Mort  avec  accidents  cérébraux.  A  l'autopsie  on  trouve 
de  petites  tumeurs  noires  disséminées  dans  les  organes  (pou- 
mon, cerveau,  foie,  rein).  L'examen  histologique  montre  qu'il 
s'agit  d'un  sarcome  mélanique  caractérisé  par  des  cellules 
arrondies  de  volume  variable,  la  plupart  de  coloration  brune 
plus  ou  moins  foncée.  Hausalter  pense  que  cette  généralisa* 
tion  du  sarcome  mélanique  a  eu  pour  point  de  départ  une 
verrue  congénitale  que  la  malade  portait  sur  le  dos,  et  croit 
que  le  frottement  de  cette  tumeur  par  la  ceinture  des  jupons 
a  été  la  cause  occasionnelle  de  cette  dégénérescence.  Des 
expériences  d'inoculation  de  la  matière  mélanique  ont  été 
négatives. 

Achard  a  présenté  à  la  Société  Anatomique  en  <  1888  une 
tumeur  mélanique  développée  sur  un  naevus  chez  une  femme 
de  30  ans.  Il  y  avait  généralisation  au  foie,  aux  os,  aux  ver- 
tèbres, au  cartilage  ;  rien  à  l'œil. 

La  même  année,  Lamarque  a  publié  dans  le  Journ.  de  méd. 
de  Bordeaux,  une  observation  très  curieuse  de  tumeur  méla- 
nique de  la  joue.  Une  femme  de  69  ans  présentait  depuis  son 
enfance  une  petite  tache  brune  sur  la  joue  gauche.  A  l'âge  de 
35  ans  cette  tache  s'était  un  peu  développée;  depms  quelque 
temps  elle  présente  un  accroissement  régulier  et  s'est  légère- 
ment déplacée.  En  mai  1887,  une  tumeur  pigmentée  apparaît 
au-dessous  de  la  tache,  et,  à  mesure  que  cette  tumeur  se  déve- 
loppe, la  tache  diminue  de  coloration  et  se  déplace.  Extirpa- 
tion de  la  tumeur  :  sarcome  mélanique.  Pas  de  récidive  six 
mois  après. 

Schwimmer  a  pu  étudier  un  sarcome  pigmentaire  diffus 
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multiple  chez  un  homme  de  38  ans  qui,  depuis  Tâge  de 
20  ans,  avait  vu  se  développer  de  petites  tumeurs  sur  des  nsevi 
pigmentaires  de  la  face,  des  mains,  de  la  tête,  des  bras  et  des 
fesses.  Uexamen  anatomique  montre  un  sarcome  fascicule 
mélanique,  remarquable  par  un  grand  nombre  de  vaisseaux 
sanguins  dont  quelques-uns  s'étaient  rompus  et  avaient  pro- 
duit dans  la  tumeur  des  hémorrhagies  d'âges  divers. 

Billroth  n'a  jamais  vu  de  naevus  pigmentaire  s'étendre  ;  il 
a»  au  contraire,  observé  un  cas  où  le  naevus  ayant  disparu, 
peu  de  temps  après  le  malade  fut  atteint  de  plusieurs  métas- 
tases, ce  qui  semble  prouver  que  ces  naevi  peuvent  devenir 
infectieux. 

Renoul  {loco  ciiato)  a  rassemblé  12  observations  de  car^ 
cinomesmélaniques,  développés  sur  des  naevi.  Sur  ces  12  cas 
de  tumeurs  mélaniques,  5  se  sont  greffées  sur  des  naevi  pig- 
mentaires [Nunn  (1),  1881  ;  Mosengail  (1),  Soc.  anat.  de 
Nantes,  1887  (1),  Heurtaux,  1886-87  (2)],  2  sur  des  naevi 
papillomateux  [Heurtaux,  1883  (1),  de  Larabrie,  1887  (1)], 
1  sur  un  naevi  verruqueux  (Heurtaux,  1886),  et  4  sur  des  naevi 
sans  indication  de  variété,  probablement  des  naevi  pigmen- 
taires (Kolaczeck,  Benzler,  Wagner,  1865,  Kronlein,  1876). 
Au  sujet  des  rapports  de  Tâge  des  tumeurs  mélaniques  primi- 
tives (âge  de  ceux  qui  les  portent)  et  de  celui  des  tumeurs 
développées  sur  les  naevi,  Renoul,  en  comparant  les  résultats 
de  Dieterich  et  les  siens,  trouve  que  : 

«  Le  maximum  de  fréquence  des  tumeurs  mélaniques  pri- 
mitives a  lieu  de  57  à  60  ans,  tandis  que  celui  des  tumeurs 
d'origine  naevique  s'observe  de  31  à  40  ans.  Le  quart  environ 
des  tumeurs  de  la  seconde  catégorie  se  développe  avant  30  ans 
tandis  que  le  huitième  seulement  des  tumeurs  primitives  se 
voit  dans  cette  période.  Donc  :  la  présence  d'un  nasvus  amène 
l'apparition  de  tumeurs  mélaniques  à  un  âge  bien  moins 
avancé  que  celui  auquel  se  développent  les  tumeurs  mêla  • 
niques  primitives. 

«  L'intervention  chirurgicale  insuffisante  ou  mal  conduite 
parait  avoir  une  grande  influence..  •  Les  tumeurs  mélaniques 
ne  sont  pas  fatalement  malignes;  le  plus  souvent  la  présence 
T.  172  28 
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du  pigment  ne  suffit  pas  pour  produire  la  malignité.  Le  pig* 
ment  siège  dans  les  parois  Tasculaires  ou  dans  le  derme 
même.  II  y  a  des  altérations  des  paro»  vasculaires,  qui, 
laissant  passer  des  pigments,  sont  tous  aussi  perméables  ea 
sens  inverse,  aux  toxines  fabriqisiées  par  la  tuiaeur.  Ces 
toxines,  entrées  éaas  le  torrent  circulatoire,  infectent  toebe 
réconomie.  La  généralisation  peut  être  annonoée  par  l'appa* 
ritioQ  de  taches  dans  les  tégumente,  en  des  endroits  plus 
ou  moins  distants  de  la  tumeur  initiale.  Les  parties  du  corps 
atteintes  par  métastase  sotit,  par  ordre  de  fréquence  :  foie,  3  ; 
ganglions,  3  ;  peau,  3;  système  nerveux,  3  ;  poumon,  pierre, 
2  ;  reins,  2  ;  muscles,  rate,  péricarde,  corps  typhoïde,  cœur, 
1  fois.  31 

OefisavÀTioNs 

(V.  plot  haut  Obs,  I-Vni.) 

Obs.  IX.  —  Twnettr  mixte  développée  ctux  dépens  d'un  nœmcs 

pileux  de  la  jeue. 

■ 

V...  (Etienne),  31  ans,  malletier,  entre  le  7  avril  1892  à  THôtel- 
Dieu  de  Marseille,  service  du  D'  Gotnbalat,  salie  Cauviôre. 

y...  portait  depuis  sa  naissance  uq  naavas  pileux  sur  la  partie 
moyenne  de  la  joue  gauche.  Il  y  a  six  ans,  la  tumeur  8*est  développée 
et  a  augmenté  progresstfement  doTolume.  Le  début  de  raccroisse- 
ment  de  la  tumeur  semble  avoir  coïncidé  aven  des  douleurs  dentaires. 
En  1890,  ia  tumeur  ayant  atteint  le  volume  d'une  nonedtei,  fut  cao* 
térisée  à  sa  partie  centrale  au  niveau  du  oavus,  avec  une  pom- 
made (?). Cette  cautérisation  parait  avoir  déterminé  une  irrilation  de 
la  tumeur,  car  depuis  ce  momeat  elle  s*est  développée  plus  rapide* 
ment,  toujours  sans  douleur,  au  point  d*atteindre  le  yolume  d^une 
mandarine . 

La  tumeur  est  limitée,  adhérente  à  la  peau  au  niveau  de  la  cica- 
trice produite  parla  cautérisation,  en  son  point  culminant  ;  elle  est 
mobile  sur  les  parties  profondes;  les  muscles  de  la  joue  (buccina- 
tenrs)  sont  sous-jaeents  à  la  tumeur.  Sa  forme  générale  est  arrondie, 
mais  à  la  palpation  on  sent  de  petites  bosselures  à  la  surface,  sa 
consistance  est  irrégulière,  ferme  ou  mollasse  par  places  ;  en  certain 
points  la  tumeur  a  une  résistance  cartilagineuse  ou  osseuee. 

Le  malade  présenta  en  outre  d'autres  navi  :  une  petite  tache  éroc  • 
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iile  au-dessous  dd  ia  tumeur  de  la  joue  gauche  ;  un  dsitus  pileux  sur 
la  joue  droite  ;  sur  le  thorax,  plusieurs  petits  n»?!  :  taches  et  tu- 
meurs, quelques-unes  pédiculées. 

11  avril.  —  Ablation  de  la  tumeur  par  une  incision  elliptique.  La 
tumeur  est  eocapsulée,  fait  corps  dans  une  certaine  étendue  avec  la 
peau.  A  la  coupe,  surface  irréguliàre  ;  par  places  la  tumeur  est  dure, 
osseuse,  crétacée. 

L'examen  histologique  a  été  pratiqué  sur  plusieurs  fragments  de 
la  tumeur  ;  les  uns  comprenant  la  tumeur  et  la  peau,  d*autres  pris 
en  pleine  tumeur  ou  à  sa  périphérie;  il  a  été  nécessaire  d'employer 
la  décalcification  pour  presque  tous  les  fragments. 

Nous  décrirons  quatre  points  principaux  de  la  tumeur,  qui  résu- 
ment bien  Tensemble  des  préparations  que  nous  avons  faites. 

10  Peau  et  tumeur.  —  Deux  groupes  de  préparations.  Sur  les  pre- 
mières :  épidémie  épais,  papilles  déformées,  irrégulières.  Dans  les 
couches  profondes  de  Tépiderme  et  se  continuant  dans  le  derme,  au 
niveau  des  vaisseaux,  on  voit  des  amas  de  cellules  arrondies,  nu- 
clées,  fortement  colorées.  Dans  Thypoderme,  ces  agglomérations  de 
cellules  arrondies,  en  traînées,  forment  de  véritables  gaines  aux  vais- 
seaux et  aux  conduits  eicréteurs  ou  sécréteurs  des  glandes  sébacées 
et  sudoripares.  Ces  glandes  sont  considérablement  augmentées  de 
volume,  elles  forment  des  masses  arrondies  ou  irréguliôres .  Des 
traînées  de  cellules  embryonnaires  semblables  à  celles  qui  existent 
dans  Tépiderme  et  dans  le  derme,  apparaissent  plus  nombreuses 
entre  les  culs-de-sac  glandulaires  et  les  vaisseaux  et  forment  par 
places  des  amas  îrrôguliers.  Les  parois  des  vaisseaux  sont  infiltrées 
en  certains  points  par  ces  cellules  et  leur  lumière  en  est  parfois  obs- 
truée. Les  cul8-4e«sac  glandulaires  très  dilatés  donnent  absolument 
respect  du  carcinome  alvéolaire  avec  ses  travées  amorphes  ou  con- 
jonctiTes  dont  les  mailles  sont  remplies  de  cellules  arrondies,  forte- 
ment colorées  en  rouge  par  le  picro-carmin. 

Sur  les  secondes  :  Tépiderroe  est  semblable,  mais  .le  derme  est 
très  épais,  constitué  par  des  faisceaux  conjonctifs  denses,  séparés  par 
des  traînées  de  cellules  arrondies»  engainant  les  vaisseaux»  Pas  de 
traces  des  gaines  des  poils  et  des  conduits  excréteurs  des  glandes 
sébacées  ou  sudoripares.  Dans  Thypoderme»  au  milieu  des  travées 
conjonctives  renfermant  des  amas  irréguliers  de  cellules  embryon- 
naires on  voit  des  kystes,  de  grandes  cavités.  Ces  kystes  sont  déve- 
loppés soit  aux  dépens  des  glandes  sébacées  et  renferment  de  la  ma- 
tière sébacée  cristallisée  ou  des  blocs  homogènes  fortement  colorés 
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en  jaune  par  le  picro-carmia  ;  leurs  parois  sont  épaissies  et  infil- 
trées de  cellules  embryonnaires.  Les  antres  kystes  paraissent  déve- 
loppés aux  dépens  des  yaisseauz  sanguins,  ils  coniiennent,  en  effet, 
des  globules  du  sang  ;  quelques-uns  sont  allongés,  comme  coupés 
suivant  Taxe  des  vaisseaux .  Entre  ces  kystes  et  plus  profondément 
on  Yoit  des  traînées  cellulaires,  limitées  par  un  fin  réticulum  ;  les 
cellules  contenues  dans  ces  mailles  sont  des  jSlus  irrégulières,  arron- 
dies, polyédriques,  en  raquette,  fusiformes  ;  toutes  sont  nucléées  et 
riches  en  protoplasma,  quelques-unes  ont  deux  ou  trois  noyaux. 

2"^  Fragment  pris  en  pleine  tumeur,  sans  décalcification.  —  Les 
coupes  ont  absolument  Taspect  du  carcinome  diffus  réticulé.  Des 
traînées  épithéliales,  irrégulières,  anastomosées,  sillonnent  en  tous 
sens  la  préparation  ;  elles  sont  réunies  par  une  trame  de  tissu  con- 
jonctif  délié,  infiltré  de  cellules  épithéliales;  des  vaisseaux  assez 
nombreux  sont  entourés  et  infiltrés  de  cellules  épithéliales  ou  em- 
bryonnaires. Les  cellules  qui  forment  ces  boyaux  sont  absolument 
semblables  à  celles  que  nous  avons  décrites  dans  les  préparations 
précédentes. 

3<>  Fragment  pris  en  pleine  tumeur,  après  décalcification. — Au  mi- 
lieu d'un  tissu  conjonctif  dense,  infiltré  par  places  de  cellules  em- 
bryonnaires ou  épithéliales,  on  voit  des  bandes  de  tissu  amorphe, 
criblé  de  petites  cellules  plates,  fusiformes,  ou  ressemblant  aux  cel- 
lules de  cartilages  et  aux  ostéoplastes.  Ces  bandes  de  tissu  amorphe 
limitent  des  fragments  osseux  absolument  caractéristiques  :  lamelles 
osseuses,  imbriquées,  ostéoplastes,  canaux  de  Havers  très  dilatés.  Ce 
tissu  osseux  affecte  soit  Taspect  du  tissu  compact  entourant  un 
canal  médullaire,  soit  celui  du  tissu  spongieux  réticulé  avec  alvéoles 
larges  ;  les  espaces  médullaires  sont  infiltrés  de  cellules  embryon- 
naires qui  forment  des  gaines  aux  vaisseaux  contenus,  assez  nom- 
breux. 

4<> Fragment  pris  à  la  limite  de  la  tumeur.  —  La  limite  de  la  tumeur 
est  formée  par  une  bande  de  tissu  conjonctif  condensé,  épais  et 
feutré,  renfermant  de  nombreux  vaisseaux  dilatés.  Cette  enveloppe 
conjonctive  se  continue  avec  la  tumeur  qui  a  toujours  Taspect  du 
carcinome  diffus.  Les  boyaux  épithéliaux  sont  très  irréguliers  et  pré- 
sentent par  places  des  renflements  creusés  de  cavités  formées  par  la 
dégénérescence  granulo-graisseuse  de  cellules  ;  d'autres  cavités  sont 
manifestement  développées  aux  dépens  des  vaisseaux  sanguins  ;  une 
trame  conjonctive  déliée  et  infiltrée  de  cellules  embryonnaires 
réunit  entre  euz  les  boyaux  épithéliaux  et  en  certains  points  forme 
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un  Yéritabie  réticalum  dont  les  mailles  irrégulières  renferment  des 
cellules  polymorphes,  arrondies,  en  raquette,  fusiformes,  etc.  Sur  les 
coupes  traitées  par  le  pluceau,  un  fin  réticulum  apparaît  dans  ces 
alvéoles. 

De  Tezamen  des  différents  segments  de  cette  tumeur  il  me  paraît 
qu'il  s'agit  d'une  tumeur  mixte  développée  aux  dépens  d*un  naevus 
pileux.  Cette  tumeur  mixte  peut  être  caractérisée:  sarco-adéno- 
épithélio-carcino-kyâto-angio-ostéo-choadrome. 

Cette  tumeur  mixte  développée  sur  un  naevus  me  paraît  tout 
particulièrement  intéressante  à  cause  précisément  de  la  va« 
riété  des  tissus  qui  la  composent  et  me  semble  constituer  un 
document  important  à  Tappui  de  l'origine  embryonnaire  des 
tumeurs  ;  il  est  en  effet  évident,  dans  ce  cas,  qu'aux  dépens 
d'un  naevus,  dont  la  nature  congénitale  ne  peut  être  niée,  il 
s'est  développé  une  tumeur  contenant  les  éléments  de  divers 
néoplasmes,  et  même  certains  de  ces  éléments  ont  évolué 
complètement,  comme  le  tissu  osseux.  Enfin  les  gaines  de 
cellules  rondes  que  nous  avons  constatées  autour  des  vais- 
seaux sont  bien  une  preuve  en  faveur  de  l'origine  vasculaire 
des  sarcomes. 

Obs.  X.  —  Epiihélioma  pavimenteux  lobule  développé  sur  un  nœvus 

verruqueux  du  front. 

Homme  de  35  à  40  ans.  Hôpital  Lariboisière,  service  de  M.  Périer, 
consultation  exlerne. 

Ce  malade  présente  depuis  son  enfance  un  n»vus  verruqueux  du 
front  ;  sans  cause  apparente,  ce  navus  a  augmenté  de  volume  et  est 
devenu  le  siège  de  démangeaisons.  La  tumeur  a  le  volume  d'un  gros 
pois.  Ablation  large  au  bistouri. 

L'examen  histologique  montre  un  épithéliome  pavimenteux  lobule 
typique,  dont  quelques  lobes  renferment  des  globes  épidermiques  ; 
le  néoplasme  renferme  des  vaisseaux  nombreux  et  dilatés,  surtout 
au  niveau  de  sa  base* 

Obs.  XI.  —  Epithéliome  développé  dans  un  adénome  congénital. 

Ch...  (Barthélémy).  Hôtel-Dieu  de  Marseille,  service  de  M.  le  D' 
Villeneuve,  salle  Moullaud. 

Naevus  congénital  de  la  base  du  sourcil  droit.  Hydradénome.  Aug- 
mentation de  volume  et  dégénérescence  épithéliale.  Opéré  le  31  mars 


438  MBHOIRSS  ORIOINAUX. 

1892.  Tumeur  arroiHlie  du  yolume  d*uB  gros  pois.  (La  pîèee  m'a  été 
fort  obligeammeBt  remise  par  le  D'  Mel  cbîor-Bobert,  chef  de  clini- 
que chirurgicale.) 

La  tumeur  est  limitée,  la  peau  paratt  peu  enyabie  sauf  au 
centre. 

L'examen  hislologique  montre  un  épithélioma  développé  aux  dé- 
pens des  glandes  sébacées  et  sudoripares.  Les  cvls^de-sac  glanda» 
laires  &ont  dilatés,  surtout  ceux  des  glandes  sébacées  dont  quelques- 
uns  forment  de  véritables  kystes  remplis  de  matière  hyaline,  mais 
au  centre  de  la  tumeur  on  ne  voit  plus  que  des  débris  des  glandes; 
les  boyaux  épithéliaux,  irréguliers,  s'anastomosent  entre  eux  et,  en 
certains  points  ces  masses  épithéliales  sont  contenues  dans  des  tra- 
vées conjonctives  formant  un  véritable  réticulum.  Parplaees,  on  voft 
des  cavités  ;  les  unes  ne  sont  que  des  alvéoles  dont  les  cellules  épi- 
théliales ont  subi  la  dégénérescence  granulo-graisseuse  ou  ont  dis- 
paru, les  autres  paraissent  constituées  par  des  vaisseaux  sanguins 
dilatés,  ils  sont  en  effet,  remplis  de  globules  du  sang.  Dans  une  partie 
de  la  périphérie  de  la  tumeur  on  voit  des  bourgeo||p  épithéliaux 
irréguliersy  fuser  en  tous  sens  dans  les  tissus  qu'ils  infiltrent 

Obs.  XIL  —  Epithéliome  pavimenleux  réticulé  développé  sur  un 

nœvus  du  dos  du  nez. 

X...,  âgée  de  34  ans,  entre  le  5  janvier  1892  à  THôtel-Dien  do 
Marseille,  service  de  M.  le  D'  Gombalat,  salle  Sainte-Catherine,  pour 
un  épiihélioma  du  dos  du  nez.  La  tumeur,  du  volume  d'un  gros  pois, 
s'étend  vers  le  sillon  jugo-nasal,  près  de  l'angle  interne  de  l'œil. 
Cette  malade  présentait  depuis  son  enfance  un  naevus  (angiome)  de 
cette  région  ;  ce  n'est  que  depuis  txois  mois  que  la  tumeur  ôrectile  a 
donné  lieu  à  des  démangeaisons  et  a  augmenté  de  volume.  Pas  de 
ganglions  sous-maxillaires  ou  parotidiens.  Ablation  large  au  bistouri 
par  une  incision  elliptique.  Guérison  par  première  intention. 

Mon  examen  bistologique  a  porté  sur  deux  fragments  de  la  tu- 
meur. 

Sur  les  premières  préparations,  on  voit  les  lésions  de  l'épithé- 
lioma  pavimenteux  lobule,  les  papilles  sont  déformées,  hypertro- 
phiées, anastomosées,  de  leur  profondeur  partent  des  boyaux  épi- 
théliaux s'infiltrant  irrégulièrement  entre  ks  glandes  et  pénétrant 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Les  glandes  sébacées  sont  dila- 
tées et  envahies  en  certains  points  par  l'épithélionM  *,  les  vaisseaux 
sont  nombreux,  leurs  parois  sont  épaissies  et  quelques-uns  ont  leur 
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lumière  oblitérée  par  de  Tendartérite  ou  des  cellules  embryonnaires. 
Sur  les  préparttiions  du  deuxième  fragment,  on  croirait  avoir  af- 
faire à  nn  véritable  carcinome  diffus.  Dans  les  mailles  formées  par 
un  réseau  conjonctif  délié,  on  voit  des  agglomérations  de  cellules 
épitbéliales,  volumineuses,  à  un  ou  plusieurs  noyaux.  Ces  eeUatee 
sont  polymorphes  ;  dans  quelques  alvéoles  les  cellules  ont  subi  la 
dégénérescence  grannlo-graisseuse  ou  oBt  en  partie  dispem.Les  vais- 
seaux et  les  glandes  présentent  des  lésions  beaucoup  pins,  accen- 
tuées. 

En  multipTfant  ces  préparations,  j'ai  vu  dans  les  deux  fragments 
de  la  tumeur,  des  înterméiliaires  aux  deux-formes  delà  lésion. 

Obs.  XIII.  —  Epithélioma  pavimenieux  réticulé  développé  sur  un 

nsnms  de  Ut  partri  thoracique. 

G...  (Anne},  59  ans,  4  février  1892.  Hôtel-Dieu  de  Marseille,  ser- 
vice de  M.  le  D'  Gombalat,  salle  Sainte-Catherine,  4. 

Depuis  sa  naissance  cette  malade  portait  sur  la  partie  latérale 

l^aucbe  du  thorax  un  nsvus.Il  y  a  douse  ans, cette  tumeur  a  augmenté 

progressivement  de  volume  ;  elle  est  le  siège  de  démangeaisons.  Ae<- 

toellement  la  tumeur,  du  volume  d'une  grosse  amande,  a  une  teinte 

foncée,  sa  surface  est  végétante  ;  les  grattages  déterminent  souvent 

des  hémerrhagîes.  La  malade  présente  quelques  autres  nœvi  à  la  sur* 

face  du  corps  et  en  particulier  une  petite  tuuïeur  érectîle  du  volume 

d'un  pois  à  la  partie  supérieure  du  sein  gauche.  Pas  d^altération  de 

l'état  général.  Pas  de  ganglion  axillaire.  4  février,  ablation  large  dn 

néoplasme  par  une  incision  elliptique  du  bistouri.  Guérison. 

Examen  histologique  :  la  région  superficielle  de  la  tumeur  présente 
les  caractères  classiques  de  l'épithélioma  pavîmenteux  lobule,  mais 
à  mesure  que  Ton  s*avance  dans  la  profondeur,  les  boyaux  ôpithé- 
liaux  deviennent  de  plus  en  plus  irréguliers,  anastomosés  fréquem* 
ment  ;  et,  sur  les  préparations  examinées  à  un  plus  fort  grossisse- 
ment ou  traitées  au  pinceau,  on  voit  un  fin  réticulum  qui  contient 
dans  ses  mailles  des  cellules  épithéliales  volumineuses,  afvec  un  ou 
plusieurs  noyaux  polymorphes.  Les  glandes  de  la  peau  ont  presque 
toutes  disparu  et  celles  qui  ont  persisté  ont  envahi  par  le  néoplasme. 
Les  vaisseaux  sont  nombreux,  leurs  parois  sont  infiltrées,  quelques- 
uns  sont  dilatés  et  forment  de  véritables  lacs  sanguins.  Il  s*8git 
donc  d\in  epithélioma  pavimenteux  à  aspect  carcinomateux. 
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Obi.  XIV.—  Sarcome  mélanique  de  Vaisselle. 

Femme  de  45  ans.  Hôpital  Lariboisiôre,  service  de  M.  Pôrier* 
Consultation  externe. 

Tumeur  pédiculée  noirâtre  de  la  paroi  interne  de  Taisselle  gauche; 
cette  tumeur  s'est  développée  aux  dépens  d'un  nasyns  congénital 
(tache  érectile).  Pas  de  ganglions.  Ablation  large  au  bistouri. 

L'examen  histologique  montre  un  sarcome  mélanique  très  yascu- 
laire  ;  les  granulations  de  mélanine  sont  surtout  nombreuses  dans 
les  cellules  profondes  de  l'épiderme  et  dans  celles  qui  forment  des 
gaines  aux  yaisseaux  sanguins  :  sarcome  angioblas tique. 

Obs.  XV.  —  SarcO'épithéliome  alvéolaire   mélanique  développé 

sur  un  nœvus  de  la  région  temporale. 

S...  (Marie),  âgée  de  71  ans,  7  avril  1888.  Hôpital  Lariboisidre, 
service  de  M.  le  D'  Périer»  salle  Qosselin,  21. 

Sarcome  mélanique  de  la  région  temporale.  Cette  tumeur  s'est  dé- 
veloppée depuis  quelques  mois  sur  un  nasvus  que  la  malade  portait 
dans  cette  région  depuis  son  enfance  et  qui  était  devenu  le  siège  de 
démangeaisons,  d'où  des  grattages  et  des  excoriations  donnant  lieu 
à  des  hémorrhagies.  Le  néoplasme  a  le  volume  d'un  csuf  de  poule,  sa 
surface  est  irréguliére,  de  coloration  foncée.  Engorgement  d'un  gan- 
glion préauriculaire.  S..:  présente  en  outre  une  paralysie  agitante 
très  nette. 

Le  10  avril,  ablation  de  la  tumeur  et  du  ganglion  parotidien. 
Exeat  le  25  avril.  Guérison  opératoire»  par  première  intention. 

A  Texamen  histologique,  fait  dans  le  laboratoire  de  M.  Gombault, 
j*ai  trouvé  un  sarco-épithéliomealvéolaire  mélanique  caractéristique  ; 
par  places  on  voit  soit  du  sarcome  embryonnaire,  soit  de  l'épithé- 
liome  réticulé  ressemblant  absolument  au  carcinome.  Les  vaisseaux 
sont  nombreux,  dilatés  ;  leurs  parois  souvent  envahies  par  le  néo* 
plasme  ;  les  mailles  du  réticulum  contiennent  des  cellules   poly- 
morphes, volumineuses,  avec  un  ou  plusieurs  noyaux  ;  cellules  em- 
bryonnaires, fusiformes  ou  en  dégénérescence  granulo-graisseuse. 
Le  ganglion  parotidien  présentait  des  altérations  semblables.  Le 
pigment  mélanique  se  présentait  sous  forme  de  granulations  dans 
les  cellules  épithéliales  ou  embryonnaires  ou  entre  elles,  dans  les 
gaines  et  les  cavités  des  vaisseaux. 
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Obs.  XVI.  —  Sareo-épithéiiome  mélanique  développé  sur  un  nœvus 

veineux  trèt  étendu  du  cou. 

(Cette  observation  m'a  été  fort  obligeamment  communiquée 
par  mon  excellent  c^oUègue  et  ami  le  D^  G.  Sardou  (de  Nice), 
qui  a  bien  voulu  me  remettre  des  notes  sur  cette  malade.) 

Mme  X....  56  ans.  Pas  d*antécédents  héréditaires.  Ménopause  il  y 
a  quatre  ans.  Arthritique  :  dyspepsie,  hémorrholdes,  rhumatisme 
chronique. 

Cette  malade  porte  depuis  sa  naissance  un  naevus  très  étendu, 
couvrant  presque  toute  la  moitié  droite  de  la  face,  Toreille  corres» 
pondante  et  une  partie  de  la  région  antérieure  du  cou,  sans  empiéter 
sur  le  côté  gauche,  couleur  lie  de  vin.  Depuis  la  ménopause,  sur  la 
surface  d'un  navus  qui  n*avait  jamais  subi  de  changements,  ont  ap- 
paru un  certain  nombre  de  petites  verrucosités  du  volume  d'un  grain 
de  millet  à  celui  d'une  lentille,  mollasses,  s'érigeant  au  moment  des 
efforts,  des  émotions.  En  même  temps  prurit  trôs  violent  par  mo- 
ments. 

Une  de  ces  petites  tumeurs,  situéo  dans  la  région  de  Tapophyse 
mastolde  donna  lieu  à  des  hémorrhagies  abondantes  et  répétées  qui 
furent  arrêtées  au  moyen  d'amadou  et  de  perchlorure  de  fer  et  affai- 
blirent notablement  la  malade.  En  janvier  1891,  les  hémorrhagies 
cessent  ;  mais  à  partir  de  ce  moment  une  autre  de  ces  tumeurs,  si- 
tuée près  de  la  limite  inférieure  de  la  tache,  vers  l'extrémité  supé- 
rieure du  creux  8U8-claviculaire,  dans  la  région  parotidienne,  com- 
mence à  augmenter  de  volume. 

Lel5  juillet  1891,  le  D' Sardou  voit  la  malade  pour  la  première 
fois.  La  tumeur  a  le  volume  d'une  petite  noix  ;  elle  est  nettement  pé- 
dîcuiée,  recouverte  d'une  peau  aussi  vaseulaire  que  celle  du  voisi- 
nage au  niveau  du  pédicule,  mais  qui,  sur  la  tumeur  proprement  dite 
devient  blanchâtre,  épaisse,  inégale,  comme  macérée.  Des  hémor- 
rhagies abondantes  et  répétées  se  sont  produites  à  Textrémité  libre 
de  la  tumeur,  mais  depuis  un  mois  elles  ont  fait  place  à  un  suinte- 
ment continuel  et  très  abondant  d'un  liquide  clair  et  nauséabond 
qui  empèse  le  linge.  La  tumeur  est  ferme,  régulière»  à  peine  bos- 
selée, sans  solution  de  continuité  de  la  peau.  Le  pédicule  est  court, 
se  laisse  aplatir  facilement  entre  les  deux  doigts.  On  n'y  sent  aucun 
battement.  Le  tout  est  indolore  spontanément  et  à  une  pression  mo- 
dérée. 
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Mme  X...  ressent,  depuis  que  ce  suintement  se  produit,  des  ver- 
tiges, des  aceès  d'oppression,  des  céphalées.  Rlea  d'appréciable  à, 
aucun  organe.  Pas  de  ganglions,  «n  peu  d'amaigrissement. 

Des  lotions  de  sublimé  diminuent  beaucoup  le  prurit.  lodure  de 
potassium  à  l'intérieur  pendant  quinze  jours:  diminution  des  bouf- 
fées de  chaleur,  des  vertiges.  Des  applications  de  poudre  d^aristol 
sur  la  tumeur  amoindrissent  notablement  le  suintement,  mais  les 
phénomènes  céphaliques  reviennent  avec  intensité  et  on  abandonne 
rarîstoL 

Le  23  juillet,  la  tumeur  a  encore  augmenté,  elle  atteint  le  volumn 
d'an  oeuf  de  poule  ;  ie  pédicule  est  plus  large  et  pins  dur.  La  malade 
éprouve,  au  niveau  de  la  tumeur,  des  sensaLions  <b  brûlure,  dn  pi- 
qûres vives.  L*adetir  du  liquide  qui  suinte  lui  eel  insup^rtable  et 
l'empèche  de  dormir. 

Le  3  août  1891,  j'aide  le  D'  Surdon  à  opérer  U  malade,  avec  l'a»- 
sistance  des  D"  Banéon  et  Lasarouz.  Incision  eUipiiqne  de  8  centi- 
mètres de  longueur,  embrassani  le  pédicule,  en  plein  na»vtts.  Dlssec* 
tion  du  pédicule.  Ligatures  à  la  soie.  Réunion  de  la  peau  an  crin  de 
Florence.  Pas  de  drain.  Pansement  au  salol.  Réunion  par  première 
inlention;  suppreesiôn  de  tout  pansement  le  douuômc  jour. 

Aucun  incident  antre  (^fi'une  exaeerbation  après  l'opération,  des 
accès  d'oppresfiio»  et  «des  douleurs  gastriques. 

Pendant  trois  mois  à  la  suite  de  ropéiution,  quelques  douleurs  al- 
lant de  la  cicatrice  vers  la  clavicule  plus  accentuées  au  niveau  de 
cet  as. 

Le  28  septembre  1892,  ireîse  mots  après  Topération  :  cicalarice  li* 
nêaire,  souple,  non  adhérente.  Les  donlenrsont  eessé.  Etat  général 
Uès  bon.  Aucun  point  suspect.  Pas  de  nouvelles  hémotrhagies. 
Deui  ou  trois  autres  tumeurs  qui  avaient  samUé  angmentar  de  vo- 
lume soat  depuis  restées  stationnaires.  Le  prurit  éa  ntevus  revient 
de  temps  en  temps,  ssais  moins  intense  ;  le  naivua  lui-même  n'a  subi 
aucune  modification. 

Le  15  octobre  1892,  le  D^  Sardou  veut  bien  mm  denner  des  nouvel- 
les de  sa  malade  :  paa  de  récidive  ;  santé  générale  excellante. 

J'examinai  la  tumeur  immédiatement  après  Tepératiea.  La  coupe 
a  l'aspect  d'un  sarcome  très  vasculaire  et  embrf onnaire  ou  plus 
exactement  d'un  sarcome  carcinomaleux.  Le  née^asme  est  formé 
par  des  tractus  blanchâtres,  richesen  vaisseaux  etformant  des  mailles 
irrégulières,  les  unes  remplies  de  sang  liquide  ou  coagulé»  les  autres 
de  bouillie  grisâtre  ou  rosée.  Sur  toute  la  surface  de  la  tumeur»  la 
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peau  fait  corps  avec  le  néoplasme,  mais  au  niveau  du  pédicule  Tan- 
giome  reprend  ses  caractères  normaux.  En  certains  points  on  voit  des 
masses  noirâtres  sous  forme  de  traînées  irrégulières  ou  d'un  pi- 
queté; ces  éléments  noirâtres  paraissent  dus  à  du  pigment  mêla- 
nique. 

Je  n'ai  pu,  à  mon  grand  regret,  faire  Texamen  histologique  de 
cette  tumeur,  mais  d'après  l'examen  macroscopique  je  crois  pouToir 
conclure  ànn  sarcome  carcinomateuxon  épithélîomemélaniqne,  avec 
kjstes,  déreloppé  aux  dépens  d'nne  tumeur  érectile  Tehimise. 

CHAPITRE  VI 

CONSIDÉRATIONS  THÉRAPEUTIQUES. 

Les  transformations  et  dégénérescences  des  naevi  doivent, 
nous  l'avons  dit,  éveiller  l'attention  du  chirurgien.  Nous 
avons  vu,  qu'en  outre  des  accidents  et  des  complications 
simples  qu'ils  présentent»  les  naevi  peuvent  s'étendre  beau- 
coup, se  transformer  en  tumeurs  gênantes  ou  très  volumi- 
neuses, ou  dégénérer  en  tumeurs  malignes  et  en  mélanose. 

Chacun  de  ces  accidents  ou  de  ces  complications  comporte 
des  indications  thérapeutiques  particulières. 

Tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  des  nœvi,  tout  en 
reconnaissant  que  souvent  ce  sont  des  affections  essentielle- 
ment bénignes  et  stationnaixes,  ou  qui  peuvent  disparaître 
spontanément,  recommandent  de  les  surveiller  très  attentive- 
ment, aûn  d'intervenir  à  la  moindre  indication. 

Ghambard  conseille  d'enlever  les  tumeurs  congénitales  de 
la  peau,  lorsque  leur  siège  et  leur  petit  nombre  permettent  de 
le  faire  sans  inconvénients.  Il  veut  qu'on  surveille  en  tous  cas 
et  lorsque  Tune  d'elles  vient  à  présenter  une  modification  de 
couleur,  de  volume  et  de  consistance  suspectes,  qu'on  n'hésite 
pas  à  Textirper  de  boiuae  heure  en  ayant  soin,  par  excès  de 
prudence,  de  cautériser  énergiquement  la  région  où  elle  était 
implantée. 

D'après  Lerefait,  les  néoplasies  considérées  comme  bé** 
nignes  et  les  tumeurs  congénitales  doivent  être  surveillées 
avec  attention  et  être  extirpées,  si  possible,  aussitôt  qu'une 
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modification  de  leurs  caractères  extérieurs  peut  faire   soup- 
çonner une  transformation  maligne. 

€  En  présence  d*un  naevus,  dit  M.  Besnier,  le  médecin  doit 
faire  ses  réserves  motivées,  en  surveiller  l'évolution  et,  si  au 
bout  de  quelques  semaines  ou  de  quelques  mois,  on  voit  la 
tache  s'étaler,  s'agrandir,  s'élever,  il  n'y  a  pas  à  hésiter,  il 
faut  intervenir,  chaque  année  de  sursis  augmentant  la  lésion 
dans  toutes  ses  dimensions.  La  même  règle  est  applicable  aux 
angiomes  télangiectasiques  qui  font  leur  apparition  ou  sont 
démasqués  seulement  dans  les  années  qui  suivent  la  nais- 
sance ;  c'est  toujours  la  marche,  l'évolution  de  la  lésion  qui 
doivent  décider  de  l'intervention  ou  de  l'abstention.  » 

L'inflammation  d'un  naevus,  spontanée  ou  consécutive  à 
une  ulcération,  peut  en  amener  la  guérison  quand  elle  est 
modérée  ;  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  ;  cette  inflamma- 
tion est  souvent  due  à  Tinfection,  et  Ton  doit  craindre,  soit 
des  accidents  locaux  (abcès  intra-naeviques),  soit  des  accidents 
graves,  surtout  chez  les  sujets  faibles  ou  lymphatiques.  Si 
donc,  un  naevus  irrité  ou  ulcéré  s'enflamme,  il  est  urgent  d'en 
débarrasser  le  malade  ;  à  plus  forte  raison  s'il  survient  de  la 
gangrène  ou  des  hémorrhagies  abondantes  ou  répétées.  — 
L'ablation  large  au  bistouri,  au  thermocautère  ou  au  galva- 
nocautère,  est  indiquée  quand  il  y  a  lieu  de  craindre  un 
abcès  ou  une  infection  ;  le  traitement  électrique  suffit  dans 
les  autres  cas,  et  on  doit  le  commencer  dès  que  l'infiamma- 
tion  du  naevus  a  été  modérée  ou  arrêtée  par  les  moyens 
appropriés. 

Le  chirurgien  doit  agir  avec  énergie  contre  l'extension  des 
naevi  pigmentaires,  car  l'on  sait  combien  ils  se  développent 
rapidement  et  combien  leur  dégénérescence  mélanique  est 
fréquente.  L'extirpation  simple,  surtout  à  l'aide  du  thermo- 
cautère ou  du  galvanocautère,  est  indiquée  quand  le  naevus 
est  petit  (face)  ou  qu'il  siège  sur  les  membres.  La  perte  de 
substance  peut  être  comblée,  s'il  y  a  lieu,  par  la  greffe  de 
Thiersch  ou  la  greffe  selon  la  méthode  italienne,  modifiée  par 
M.  Berger.  Mais  si  le  naevus  pigmentaire  siège  à  la  face»  s*il 
est  très  étendu,  l'électrolyse  doit  être  employée  ;  elle  a  donné 
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de  bons  résultats  à  plusieurs  chirurgiens.  On  fera  de  nom- 
breuses séances  peu  prolongées,  avec  des  coru'ants  d'une 
faible  intensité,  ainsi  que  le  recommande  Boudet  de  Paris 
(Congrès  français  de  Chirurgie,  1888). 

Quand  des  naevi  vasculaires  ont  une  marche  extensive, 
qu'ils  deviennent  sous-cutanés,  quand  d'angiomes  simples, 
ils  se  transforment  en  angiomes  caverneux,  en  anévrysmes 
cirsoïdes,  l'intervention  chirurgicale  doit  être  précoce  et  éner- 
gique. 

«  Le  point  qu'il  importe  de  mettre  en  évidence,  dit  P.  Broca 
à  propos  des  angiomes  (p.  227),  c'est  que  toute  tumeur,  toute 
tache  érectile  quelle  qu'elle  soit,  quelque  stationnaire  qu'elle 
paraisse,  peut  tôt  ou  tard  faire  des  progrès  et  affecter  une 
marche  inquiétante.  Ce  n'est  pas  une  raison  pour  établir  .en 
règle  que  toutes  les  tumeurs  érectiles  doivent  être  opérées, 
mais  toutes  doivent  être  surveillées,  et,  dès  que  l'on  voit 
apparaître  la  moindre  tendance  à  l'accroissement,  il  est  for- 
mellement indiqué  de  recourir  à  un  traitement  chirurgical. 
L'existence  de  pulsations  plus  ou  moins  manifestes  rend  cette 
indication  encore  plus  pressante.  » 

Ces  conseils  de  Broca  sont  devenus  des  règles  classiques 
admises  par  tous. 

D  après  M.  Trélat,  la  conduite  à  tenir  vis-à-vis  des  taches 
érectiles  constatées  à  la  naissance  ou  dans  la  première  enfance, 
varie  suivant  les  cas  :  1*  si  la  tumeur  tend  à  diminuer,  ne  rien 
faire  ;  le  plus  souvent  cette  tendance  à  la  régression  s'accen- 
tue et  la  lésion  disparait  spontanément  ;  2*  si  la  tache  reste 
stationnaire,  on  peut  attendre  pour  appliquer  plus  tard  un 
traitement  de  choix  ;  3"  si  la  tache  augmente  d'étendue, 
d'épaisseur,  surtout  s'il  se  développe  au-dessous  une  véritable 
tumeur  érectile, il  faut  intervenir  par  l'acupuncture,  la  galva- 
no-puncture,  etc. 

M.  Quénu,  dans  l'article  Angiome,  du  Traité  de  Chirurgie 
(t.  I,  1890),  établit  avec  une  grande  netteté  les  principes  du 
traitement  des  angiomes  et  les  indications  thérapeutiques. 
Nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  le  suivre  dans  cet 
exposé. 
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«  Les  taches  érectiles  des  nouveau-nés  pouvant  disparaître 
spontanément,  il  ne  faut  pas  se  hâter  d'intervenir;  on  peut 
donc  rester  dans  l'expectative  tant  que  l'affection  reste  sta- 
tionnaire  et  ne  manifesre  aucune  tendance  envahissante.  Au 
moindre  indice  d'extension  en  surface  ou  en  profondeur,  il 
ne  faut  plus  tarder  à  proposer  un  traitement  actif.  D'autre 
part,  rétendue  d'un  naevus  qui,  sous  forme  de  tache,  occupe 
toute  une  partie  de  la  joue  ou  de  toute  autre  région  de  la  face, 
peut  créer  une  contre-indication.  La  plupart  du  temps,  ces 
taches  étendues,  d'une  coloration  lie  de  vin,  créent  plutôt  une 
difficulté  qu*un  danger;  il  est  rare  qu'on  puisse  espérer  obtenir 
un  résultat  par  une  méthode  quelconque.  En  dehors  de  ces  cas 
spéciaux,  petites  taches  observées  pendant  les  premiers  mois 
de  la  vie,  ou  plaques  érectiles  très  étendues,  sans  tendance 
envahissante,  le  chirurgien  ne  doit  pas  rester  înactif,  ou  il 
risque,  en  faisant  de  Texpectation,  d'avoir  plus  tard  la  main 
forcée  à  pratiquer  une  opération  plus  importante   et  plus 
grave.  S'agit-il  de  tout  petits  naevi  cutanés,  on  peut  les  tou- 
cher avec  une  goutte  d'acide  nitrique    fumant,  au  moyen 
d'un  pinceau  de  verre,  ou  bien  encore  y  plonger  une  aiguille 
légèrement  chauffée,  ou  mieux  une  aiguille  traversée  par  un 
faible  courant  (8  à  10  milliampères).  On  les  traite  par  l'élec- 
trolyse,  si  on  a  affaire,  non  plus  à  une  tache  ou  à  un  petit 
naevus,  mais  à  une  vraie  tumeur  érectile  sous-cutanée  ou 
sous-cutanée  circonscrite.  En  dehors  de  la  face,  et  si  l'enfant 
offre  assez  de  résistance  par  son  âge,  son  état  de  santé,  etc., 
pour  supporter  une  légère  perte  de  sang,  on  peut  opter  pour 
Textirpation  ou  s'adresser  à  la  cautérisation  par  le  thermo- 
cautère ou  l'électrolyse.  A  la  face,  l'électrolyse  ou  l'excision 
totale  sont  les  procédés  de  choix.  Enfin,  dans  les  variétés 
diffuses,  l'électro -puncture  est  une  ressource  unique  et  des 
plus  précieuses.  En  cas  d'angiome,  en  dégénérescence  cîr- 
soïde,  il  faut  intervenir  sans  perdre  de  temps  ;  le  procédé  de 
choix  est  l'extirpation  de  la  tumeur;  si  celle-ci,  ce  qui  est  le 
plus  fréquent,  siège  au  cuir  chevelu,  il  est  un  moyen  très 
simple  de  n'avoir  pas  d'htimorrhagies  pendant  l'opération, 
c'est  d'entourer  le  front  et  la  tête  d'un  tube  en  caoutchouc,  ou 
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d'une  bande  élastique  qui  fait  office  de  l'appareil  d'Esmarch. 
On  enlève  la  tumeur  à  blanc,  ensuite  on  place  une  couronne 
de  pinces  à  pression  sut  Torifice  béant  des  vaisseaux,  on 
enlève  alors  la  bande.  Avant  de  se  déterminer  à  l'ablation 
d'une  tumeur  cirsoïde,  tenter  Télectro-puncture,  qui  a  donné 
de  bons  résultats  à  Nélaton,  Lœderich,  Duncan. 

MM .  Porgue  et  Reclus  rangent  les  angiomes,  les  tumeurs 
érectiles  et  les  anévrysmes  cirsoïdes  dans  un  même  chapitre 
«  parce  qu'on  les  voit  souvent  se  succéder,  et  que  la  même 
thérapeutique  leur  est  applicable  ».  Pour  les  taches  érectiles 
étendues,  à  la  face  :  collodion  sublimé  (Boing),  inoculation 
vaccinale,  ou  mieux  extirpation.  Quand  il  y  a  tumeur  érec- 
tile,  l'extirpation  est  le  procédé  de  choix.  Si  celle-ci  est  im- 
possible, essayer  les  injections  coagulantes  (le  liquide  de 
Piazza,  chloral,  eau  oxygénée),  l'ignipuncture,  ou  mieux  la 
galvano-puncture,  de  préférence  Télectrolyse.  L'angiome  est 
sous-cutané,  l'ablation  est  toute  indiquée.  L'angiome  est 
transformé  en  anévrysme  cirsoYde,  Textirpation  est  le  procédé 
le  plus  ef&cace  et  le  moins  dangereux  ;  mais  elle  doit  se  limi- 
ter à  la  tumeur  éreetile  (Terrier,  Verneuil,  Trélat,  Porgue  et 
Reclus), 

Quant  aux  angiomes  épicraniens  en  communication  avec 
les  sinus,  l'abstention  est  indiquée  quand  la  tumeur  est  de 
petit  volume,  stationnaire,  peu  progressive  et  ne  détermine 
ni  gène,  ni  accidents.  Mais  si  l'accroissement  de  la  tumeur  est 
continu  et  assez  rapide,  si  elle  menace  de  se  rompre,  par 
amincissement  ou  inflammation  des  téguments,  l'extirpation 
devient  la  méthode  de  choix.  Elle  doit  être  faite  après  ligature 
en  bloc  du  pédicule  ou  ligatures  isolées  des  veines  émissaires 
selon  le  cas.  Une  asepsie  rigoureuse  est  indispensable.  (Lan- 
nelongue,  û.  Marchant.) 

Je  ne  saurais  reprendre  ces  indications  thérapeutiques  des 
angiomes,  indications  posées  ci-dessus  avec  tant  de  précision,  et 
je  me  bornerai  à  résumer  les  règles  qui  me  paraissent  utiles  : 

Tache  éreetile  petite,  sans  tendance  à  l'extension,  chez  un 
enfant  :  expectation  attentive  ; 

La  tache  progresse,  ou  couvre  une  large  surface  :  extirpation 
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si  possible,  électropuncture  ou  mieux  électolyse;  plusieurs 
vaccinations  répétées  si  toute  intervention  active  est  refusée. 

Tumeur  érectile  petite  :  surveillance,  extirpation  ou  élcctro- 
lyse  suivant  le  volume  et  le  siège. 

Angiome  sous-cutané  :  extirpation^  électrolyse  s'il  est  trop 
étendu  ou  si  Textirpation  complète  n'est  pas  possible. 

Tumeur  érectile  en  développement  ou  en  transformation 
caverneuse»  tout  angiome  en  transformation  cirsoïde  :  extirpa- 
tion, électrolyse. 

Les  injections  coagulantes  ne  me  paraissent  pas  devoir  être 
employées.  Malgré  les  résultats  que  des  chirurgiens  de  grande 
valeur  ontobtenus  avec  cette  méthode  thérapeutique,  je  la  crois 
moins  efficace  et  plus  dangereuse  que  les  autres  procédés  thé- 
peutiques  ;  je  préfère  Textirpation  et  Télectrolyse  suivaut  les 
indications  propres  à  chaque  cas. 

Les  lipomes  et  fibromes  congénitaux,  les  n«vi  transformés 
en  lipomes  ou  en  fibromes  comportent  les  mêmes  indicatio  as 
thérapeutiques. 

Sénac,  dans  sa  thèse  inspirée  par  le  Prof.  Lannelongue, 
engage  à  ne  pas  temporiser  pour  l'ablation  des  lipomes  surtout 
congénitaux  puisque  le  diagnostic  de  tumeurs  congénitales 
est  souvent  entouré  de  sérieuses  difficultés  et  que,  dans  Tétat 
actuel  de  la  science,  il  n'existe  aucun  moyen  de  distinguer  les 
tumeurs  qui  peuvent  dégénérer  de  celles  qui  peuvent  rester 
sans  inconvénients  dans  l'économie. 

Boudet  conseille  d'enlever  les  tumeurs  de  molluscum  lorsque 
leur  siège  et  leur  petit  nombre  le  permettent;  en  tous  cas  les 
surveiller  et  à  la  première  menace  de  dégénérescence,  à  la 
moindre  modification  suspecte,  les  extirper.  Enlever  la  tumeui* 
quand  elle  est  gênante  par  son  volume,  qu'elle  s'enflamme 
fréquemment,  qu'elle  s'ulcère  et  donne  lieu  à  des  hémorrhagies 
graves  ou  paraît  dégénérer  en  sarcome  ou  en  épithéliome. 

L'ablation  de  ces  tumeurs,  fibromes  et  lipomes  congénitaux 
ou  succédant  à  des  naevi,  s'impose  ;  ils  peuvent  acquérir  un 
volume  considérable,  devenir  gênants,  par  leur  siège  et  sur- 
tout dégénérer  en  tumeurs  malignes. 
La  transformation  kystique  des  angiomes  est  favorable. 
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On  n'a  plus  alors  affaire  qu'à  une  tumeur  essentiellement  bé- 
nigne que  Ton  peut  et  doit  enlever,  par  crainte  d'accroisse- 
ment ou  de  dégénérescence.  L'électrolyse  sera  utilisée  dans  les 
cas  non  favorables  à  l'extirpation. 

On  ne  doit  pas  laisser  évoluer  l'angio-kératome,  à  cause  de 
la  gêne  qu'il  produit  et  de  ses  dégénérescences  possibles. 
L'électropuncture  et  mieux  Télectrolyse  ont  donné  de  bons 
résultats  et  sont  indiqués. 

Les  papiUomes,  les  naevi  verruqueux  ne  sont  pas  toujours 
susceptibles  d'un  traitement,à  cause  de  leur  eztension.Quand 
ils  sont  localisés,  il  faut  intervenir  de  crainte  de  voir  un 
épithéliome  se  greffer  sur  eux  ;  le  grattage  suivi  d'applications 
antiseptiques  énergiques  ou*  de  cautérisation  ignée,  Tablation, 
quand  elle  est  possible,  seront  favorablement  employés. 

L'intervention  dans  les  tumeurs  malignes  développées  sur 
les  naevi  et  en  particulier  dans  les  tumeurs  mélaniques,  est 
très  discutée.  Les  uns  admettent  que  l'on  doit  toujours  enlever 
un  nsevus  dégénéré,  mélanique  ou  non  ;  d'autres,  au  contraire, 
se  basant  sur  le  peu  de  résultats  favorables  longtemps  main- 
tenus des  opérations  pour  tumeurs  mélaniques  et  sur  les  réci- 
dives rapides  et  la  généralisation  qui  surviennent  assez  sou- 
vent dans  ces  cas,  préconisent  une  abstention  absolue. 

Entre  ces  deux  extrêmes,  il  nous  paraît  y  avoir  un  moyen 
terme. 

Tout  d'abord  il  y  a  lieu  de  diviser  les  néoplasmes  malins 
développés  sur  les  naevi  en  deux  catégories,  suivant  qu*ils  sont 
ou  non  compliqués  de  mélanose.  Cette  distinction  est  très  im- 
portante et  doit  guider  la  conduite  du  chirurgiea. 

Lorsqu'un  épithéliome,  sans  adénopathie,  se  développe  sur 
un  naevus  verruqueux,papillomateux,  vasculaire,adénomateux, 
l'ablation  de  la  tumeur  s'impose  absolument  et  il  me  semble 
qu'Userait  coupable  des'abstenir.  On  courrait  le  risque  de  voir 
la  tumeur  qui,  d'abord,  était  limitée,  très  accessible,  infiltrer 
les  tissus  et  s'étendre  en  surface  et  en  profondeur,  tout  en  dé- 
terminant une  infection  ganglionnaire.  Si  les  ganglions 
auxquels  se  rendent  les  lymphatiques  partant  de  la  région 
lésée  sont  tuméfiés,  il  est  indispensable  de  les  enlever  aussi 
T.  172  2» 
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seigneosement  que  possible.  Dans  ce  cas,  si  le nœ^us dégénéré 
siège  sur  un  membre,  sur  le  tronc  on  même  à  la  face  et  qnll 
ne  soit  pas  trop  éloigné  des  ganglions  infiltrés,  il  sera  prudent 
de  ne  faire  qu'une  incision  des  té^ments  et  d'enlever  d'an 
seul  coup,  en  allant  des  gaiiglions  vers  la  tumeur,  les  ganglions, 
les  lymphatiques  afférents  et  le  néc^lasme,  afin  d'éviter  par  la 
section  des  lymphatiques,  des  vaisseaux  oit  des  nerfs  émanant 
de  la  dégénérescence,  Tinoculation  des  tissus  sains  ;  cette 
ablation  sera  aussi  précoce  et  aussi  large  que  possible.  Car 
Ton  ne  doit  pasoublier  que  la  limite  apparente  des  néoplasmes 
ni^est  jamais  la  limite  de  leur  infiltratiei]  et  que,  dans  les  tissus 
sains  en  appar^ice  qui  entourent  une  tumeur  maligne  qui 
paraît  bien  limitée,  on  trouve,  à  'l'examen  hist(dogique,  des 
vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  des  nerfs,  dans  les- 
quels le  néoplasme  s'est  propagé.  La  propagation  des  tumeurs 
et,  en  particulier,  des  épithéliomes  par  les  lymphatiques  est 
connue  depuis  longtemps  et  suffisamment  démontrée  par  les 
faits  anatomo-pathologiques  et  cliniques.  La  propagation  par  les 
vaisseaux  et  les  nerfs  signalée  par  Gruveilhier  et  Schrœder 
vanderKolk,  a  été  aussi  démontrée,  Broca,  Neumann,  Corail, 
Golomiatti,  Etoyen,  Pilliet,  Oiry  en  ont  rapporté  des  obser- 
vations et  des  examens  anatomiques  indiscutables.  J'en  ai 
tout  récemment  observé  un  cas  très  probant. 

Si  l'opération  n'a  pu  être  aussi  large  qu'on  l'aurait  désiré, 
ou  s*il  y  a  lieu  de  craindre  une  inoculation  tn  ^ift»,  il  sera  bon 
soit  d'imbiber  le  champ  opératoire  avec  un  antiseptique  éner- 
gique et  non  toxique,  soit  de  toucher  les  surfaces  cruentées 
avec  le  thermocautère  au  rouge  blanc. 

Après  l'ablation  d'une  tumeur  maligne  développée  sur  un 
naevus  et  accompagnée  ou  non  d'engorgement  ganglionnaire, 
doit-on  réunir  la  plaie  et  viser  une  réunion  par  première  in* 
tentîon  ou  au  contraire  chercher  une  réunion  secondaire  ?  On 
a  soutenu  cette  dernière  opinion,  pour  les  tumeurs  malignes 
en  général  et  en  particulier  pour  celles  du  sein*;  je  crois,  pour 
ma  part,  que,  surtout  dans  les  cas  de  nsevi  dégénérés  en  tu- 
meurs malignes,  lorsqu'on  a  essayé  d'assurer  non  seulement 
Tasepsie  mais  encore  l'absence  d'infection  par  les  éléments  de 
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la  iomeor  des  tissus  formant  la  plaie  opératoire,  absence 
d*infectfon  obtenue  par  uaeimbibitioaantiiiefitique  énergique 
ou  une  cautérisation  à  une  température  élevée,  je  crois,  dia-je, 
que  dans  ces  conditions,  il  vaut  mieux  réunir  la  plaie.  On 
réduit  ainsi  an  minimum  l'irrilation  des  tisaus  affrontés,  ce 
qoi  me  paratt  avoir  ici  une  certaine  importance.  La  lésion  qui 
avait  été  le  siège  du  n^ema  était  frappée  de  faiblesse  congé- 
nitale démontrée  précisément  par  révolution  de  ee  naevus  ;  il 
est  donc  de  toute  nécessité  de  lui  éviter  toute  cause  d'irritation 
telle  que  le  travail  nécessaire  au  bourgeonnement  de  la  plaie, 
car  les  agents  susceptibles  de  mettre  en  activité  les  éléments 
des  tissus  congénitalement  atteints,  favorisent  le  développe- 
ment des  tumeurs  malignes. 

Si  la  plaie  opératoire  est  trop  étendue  pour  qu'on  puisse 
espérer  la  réunion  primitive  parfaite,  on  peut  avoir  recours, 
soit  à  la  greffe  de  Thiersh,  soit  à  la  greffe  selon  la  méthode 
italienne  modifiée  par  M.  Berger. 

Enfin,  si  le  nœvus  dégénéré  giëge  sur  un  membre  et  s'il 
n'est  pas  possible  d'enlever  en  même  temps  les  ganglions,  les 
lymphatiques  et  la  tumeur,  et,  même  dans  ce  cas,  il  est  pm* 
dent  pour  obtenir  Tbémostase,  de  ne  pas  employer  le  refoule* 
ment  du  sang  avec  la  bande  élastique.  CSe  procédé  d'hémostase 
risque  de  produire  des  inoculations  des  veines  et  des  lympha- 
tiques ainsi  que  eela  a  été  démontré  expérimentalement  par 
Barker  et  cliniquement  par  M.  Périer.  La  simple  application 
d^une  bande  élastique  au-dessus  delà  tumeur,  après  élévation 
suffisamment  prolongée  (cinq  à  dix  minutes)  du  membre,  est 
suffisante  dans  tous  les  cas  ;  elle  assure  une  hémostase  par£sdte 
et  prévient  rauto-inoculation  pendant  le  cours  de  l'opération» 

Les  mêmes  considérations  sont  applicables  aux  sarcomes 
purs  développés  sur  les  nsevi. 

La  maladie  de  Kaposi,  la  xérodermie  pigmentaire,  peut 
dtreconsidéréecommeun  nsevns  avec  dégénérescence  maligne. 
Diaprés  cette  conception,  il  nous  paratt  que  l'on  doit  tout 
tenter  en  présence  de  cette  maladie  fatale  ;  et  nous  nous  de* 
mandons  si,  traitée  dès  le  début,  quand  cela  est  possible,  par 
l'extirpation  ou  l'électrolyse,  plus  tard  à  la  période  d'épithé- 
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liome,  par  l'extirpation  ou  le  grattage  suivi  d'applications 
antiseptiques  énergiques  ou  de  cautérisations  ignées  au  ther- 
mocautère ou  au  galvanocautère,  on  ne  pourrait  l'enrayer 
et  arracher  ces  malades  à  une  mort  certaine. 

Doit-on  opérer  les  nsevi  dégénérés  en  tumeurs  mélaniques  ? 

Dupuytren  posait  en  principe  qu'il  ne  faut  pas  opérer  quand 
on  est  certain  d'avoir  affaire  à  un  cancer  noir.  Velpeau,  Cru- 
veilhier,  Virchow,  Dolbeau  pensent  de  même. 

PourCornil  etTrasbot,  le  pronostic  des  tumeurs  mélaniques 
est  fatal,  que  la  maladie  ait  été  livrée  à  elle-même  ou  qu'on 
ait  tenté  des  opérations  chirurgicales . 

La  présence  du  pigment  mélanique  dans  le  sang,  les  urines, 
constitue,  d'après  M.  Nepveu  une  contre-indication  à  Topera  - 
tion. 

Busch  insiste  dans  son  mémoire  {loco  cttato]  sur  le  danger 
d'extirper  les  tumeurs  mélaniques  de  la  peau. 

M.  Perrin  pense  «qu'on  peut  établir  comme  une  règle  qui, 
îusqu'ioi  ne  présente  pas  d'exceptions,  que  l'intervention  opé- 
ratoire a,  sur  le  mélano-sarcome  de  la  peau,  la  plus  détestable 
influence.  Ce  ne  sont  pas  seulement  des  opérations  incomplètes , 
maladroites  (grattage),  mais  des  ablations  totales,  qui  ont  des 
effets  désastreux....  Aussi,  à  l'heure  actuelle,  en  présence  des 
faits  connus,  une  seule  règle  chirurgicale  s'impose  :  ne  pas 
toucher  à  une  tmneur  dont  le  diagnostic  est  mélano-sarcom  e 
de  la  peau  t . 

Dietrich  (m.  Arch,  de  Langenbeck^  1887),  reproduisant  les 
idées  de  Czerny,  conclut  à  une  extirpation  hâtive  et  large  de 
toute  tumeur  mélanique.  Il  ne  trouve  de  contre-indication  à 
l'ablation  que  dans  la  cachexie.  En  dehors  de  Tinfluence  favo- 
rable de  l'opération  sur  les  douleurs  etleshômorrhagies,  il  fait 
valoir  cet  avantage  que  dans  la  plupart  *des  cas,  la  vie  est 
prolongée,  bien  que  son  terme  ne  soit  pas  reculé  de  beaucoup. 

Wagner  (Munçhen.  Med.  Woc?iensch.,  août  1887)  se  range  à 
Tavis  de  Dietrich  et  veut  qu'on  opère  tous  les  cas  sauf  contre- 
indications  de  cachexie  ou  de  complication  inmiinente. 

Dans  un  mémoire  sur  le  pronostic  des  tumeurs  mélaniques 
(iircA.(7^/2.c{6in^c^.,xxn,  p. 157,1888),Boulay  établit  lastatistique 
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des  cas  parus  depuis  1860.  Il  renvoie  pour  les  observations  an- 
térieures au  travail  d'Eiselt  {Prager med.Vierteljàhrshy^  lxxvi, 
1862)  et  ne  comprend  pas  dans  sa  statistique  les  tumeurs  mé- 
laniques  développées  aux  dépens  du  tractus  uvéal.Il  a  rassemblé 
152  cas  opérés  et  39  non  opérés  :  «  Sur  les  37  cas  opérés,  Topé- 
ration  est  seule  indiquée.  Sur  les  115  autres  malades,  72  sont 
morts  presque  immédiatement  des  suites  de  Topération,  soit 
un  peu  plus  tard  d'une  récidive  ou  d'une  généralisation,  24 
sont  signalés  comme  survivants  à  l'opération,  mais  déjà  une 
récidive  ou  une  généralisation  s'est  montrée  chez  eux  ;  enfin 
dans  19  cas  il  n'y  a  pas  eu  récidives  ni  dans  la  cicatrice  ni  à 
distance,  la  guérison  est  notée  comme  étant  obtenue.  Dans 
les  cas  opérés,  suivis  de  mort,  c'est  une  récidive  ou  plus  or- 
dinairement une  généralisation  qui  amène  Tissue  fatale.  La 
récidive  est  notée  dans  61  cas  ;  elle  est  survenue  en  moyenne 
au  bout  de  quatre  mois  et  demi  et  sur  ces  61  cas,  33  fois  il  y 
a  eu  récidives  multiples  suivies  d'opérations  multiples.  Une 
fois  la  récidive  apparue,  la  marche  de  lamaladie  est  fortement 
activée.  Sur  53  cas,  la  mort  est  survenue  44  fois  dès  la  pre- 
mière année.  La  durée  moyenne  pour  chacun  des  cas  est  de 
six  à  sept  mois,  celle  de  la  maladie  avant  l'opération  est 
de  2,84  années.  Après  l'intervention  elle  ne  dépasse  guère 
six  à  sept  mois.  Dans  24  cas,  la  récidive  s'est  faite,  sans  avoir 
encore  entraîné  la  mort,  mais  les  malades  n'ont  été  suivis 
que  quatre,  cinq,  six  mois.  Dans  19  cas,  l'opération  a  été 
suivie  de  guérison.  On  admet  en  général  qu'au  bout  de  trois 
ans  révolus,  le  sujet  est  à  l'abri  de  la  récidive,  mais  des  faits 
montrent  que  ce  temps  n'est  pas  suffisant.  Dans  un  cas  de 
Meissner,  le  malade,  que  Ton  regardait  comme  guéri,  a  suc* 
combé  plus  de  dix  ans  après  l'opération  à  une  généralisation 
viscérale.  Sur  ces  19  cas,  si  l'on  considère  comme  guéris  les 
malades  ayant  vécu  sans  récidive  pendant  trois  ans,  on  en 
trouve  7  dans  ce  cas.  Sur  les  39  observations  de  malades  non 
opérés,  parfois  le  malade  s'est  opposé  à  toute  intervention. 
Dans  d'autres,  l'abstention  a  eu  pour  cause  soit  l'état  cachec- 
tique du  sujet  ou  la  généralisation,  soit  le  siège  de  la  tumeur 
dans  une  région  inaccessible  aux  moyens  chirurgicaux  (foie, 
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cerveau^  œsophage,  iDtestin).  Dans  un  J>on  nombre  de  cas,  en 
effet,  les  viscères  sont  priniitivement  atteints,  très  souvent 
ils  le  sont  secondairement  à  Tépoque  où  le  malade  se  pvé* 
sente  pour  la  première  fois  au  chirui^gien,  aussi  ces  cas  ne 
peuvent^ils  être  rapprochés  des  précédents  ».  De  celte  statis- 
tique Boulay  conclut  que  ;  «  la  question  de  la  curabilité  des 
tumeurs  mélaniques  n'a  pas  fait  de  progrès  ;  quoi  qu'en  pen- 
sent les  chirurgiens  allemands,  les  contre-indications  opéra- 
toires restent  les  mômes  ;  si  Ton  se  décide  à  une  intervention, 
on  n'aura  quelque  chance  de  succès  qu'en  rejetant  toute 
demi-mesure  ;  ce  n'est  ni  à  la  cautérisation  ni  à  la  ligature 
qu'il  faut  recourir,  mais  à  une  extirpation  aussi  large  que 
possible  et  la  plus  précoce  qu'il  sera  au  pouvoir  du  chirur» 
gien,  sans  toutefois  en  arriver  à  cet  excès  où  tombe  Dietrich 
qui  donne  le  conseil,  peu  pratique  d'aiUeurs,  de  poursuivre 
au  bistouri  toutes  les  taches  pigmentaires  cax>ables  de  dégé- 
nérer dans  l'avenir  en  tumeurs  malignes  ». 

M.  MauQoury,  dans  une  communication  au  Gongrès  de 
Paris,  s'élève  contre  la  gravité  absolue  de  toutes  les  timieuxs 
mélaniques;  il  insiste  sur  la  bénignité  de  certaines  d'entre 
elles,  a  La  présence  de  pigment  dans  les  néoplasmes  est, 
dit-il,  à  l'habitude,  considérée  comme  ayant  une  significa- 
tion fort  grave  et  Ton  a  été  jusqu'à  défendre  de  toucher  à  ces 
tumeurs.  Je  regarde  cette  opinion  comme  exagérée  au  moins 
dans  certains  cas.  »  A  l'appui  de  son  opinion,  M.  Maunoury 
rapporte  2  observations  : 

1®  Femme  de  38  ans.  Tache  mélanique  de  la  joue  droite. 
U  y  a  neuf  ans,  la  tache  se  transforme  en  tumeur  qui  acquiert 
au  bout  d'un  an,  les  dimensions  d'un  œuf  de  poule,  traite^ 
ment  par  les  caustiques  :  guérison.  Il  y  a  cinq  ans,  une 
lumeur  roussâtre  apparaît  à  la  cuisse  droite,  elle  se  déve- 
loppe rapidement  et  devient  le  siège  de  douleurs  lancinantes. 
Amaigrissement.  Cette  tumeur  est  dure,  bosselée,  noire, 
grosse  comme  le  poing,  mobile  sur  les  parties  profondesw 
Ablation.  En  avril  1888,  la  malade  est  très  bien  portanlQ, 
bonne  cicatrice  ;  mais  à  la  partie  antérieure  de  la  cuisse 
gauche,  une  nouvelle  tumeur  a  apparu.  Ablation  :  sarcome 
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xuélanique.  Le  3  août  1889,1a  malade  est  reTue:  excellente 
santé,  aucune  trace  de  récidive. 

2°  Dame  de  51  ans,  présente  en  octobre  1888,  au-dessus  de 
la  partie  externe  du  sourcil  droit,  un  petit  grain  noir  gros 
comme  une  tête  d'épingle,  accompagné  par  on  ganglion  paro- 
tidien  infiltré.  Ablation  de  la  tumeur  et  du  gangUon  :  mêla- 
nose.  Malade  revue  le  6  août  1889.  Cicatrice  Manciiàtre,  pas 
de  récidiTô,  pas  d'engorgement  gaAglionnaire.  État  général 
excellent.  — M.  Maunoury  conclut  de  ces  2  observations  >qu'ii 
ne  faut  pas  toujours  rejeter  absolument  toute  idée  d'interven- 
Uon  chirurgicale  dans  ces  afifections  que  Ton  est  porté  à 
xegarder  -comme  inopérables. 

Renoui  conseille  dlmervenir  même  lorsque  le  nievus  n^est 
pas  dégénéré.  «  S^il  existe,  dit-il,  dans  une  familtei  une  pré- 
disposition au  carcinome,  si  le  naevus  peut  être  exposé  à  des 
irritations  répâtées  (siège,  forme,  profession),  si  Je  malade  le 
demande,  le  (diirurgien  peut  intervenir  quand  il  n'y  en  a 
qu'un  seul;  qoaiMl  il  y  en  a  plusieurs,  enlever  les  plus  inoom- 
modesetles  plus  disgracieux.  Quand  on  constate  le  débui 
d'une  dégénérescence,  faire  une  ablation  large  et  rapide.  La 
récidive  survient  presque  fatalement  après  rinterventioa 
dans  les  cas  d'infection  ganglionnaire,  a  fortiori  quand  il  y 
a  lieu  de  craindre  la  généralisation  d'après  les  examens  des 
urines,  du  sang,  des  crachats.  Le  plus  souvent  les  résultats 
de  rintervention  sont  excellents*  »  De  Texamen  des  faits 
qu'il  a  pu  réunir  ou  analyser,  Renoui  conclut  que  «  Tinter- 
veaitiom  dans  les  cas  de  néoplasme  encore  local.,  ofEre  quelques 
chances  de  «uocès  à  condition  d'être  radicale  et  précooe. 
Lorsque  les  ganglûms  sont  infectés,  Topéraiion  pourrait  en- 
core avoir  de  bons  résultats,  mais  pas  d'une  façon  générale. 
Les  résultats  du  traitement  sont  donc  peu  encourageants  en 
général  et  le  pronostic  des  épithéliomes  fort  grave.  La  durée 
de  la  vie  est  pour  les  (^érés  de  quatre  ans  et  huit  mois  en 
moyenne  et  pour  les  non  opérés  de  huit  ans,  la  moyenne 
totale  est  donc  de  cinq  ans  ei  demi  ». 

Dans  le  cas  qui  fait  l'objet  de  notre  observation  XVI,  il 
s'agissait  d'un  sarco-épithéliome  mélanique  développé  sur 
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un  naevus  veineux  du  cou.  L'ablatîon  de  la  tumeur  a  été  pra* 
tiquée  en  août  1891  et  le  15  octobre  1892,  le  D' Sardou  m'écrî- 
vait  que  la  santé  de  la  malade  est  excellente  ;  il  n*y  a  pas 
actuellement  de  récidive  ni  sur  place  ni  sur  d'autres  régions. 

Rarement  l'intervention  pour  tumeurs  mélaniques  a  été 
radicale,  quelquefois  elle  a  été  palliative,  le  plus  souvent  elle 
a  aggravé  considérablement  la  situation  en  provoquant  soit 
Tinfection  ganglionnaire,  soit  la  généralisation.  Voilà  ce  que 
démontrent  les  faits. 

On  serait  donc  tenté  de  conclure  à  Tabstention  systéma- 
tique. Pourtant  je  crois  que  la  conduite  à  tenir  par  le  chirur- 
gien est  tout  autre  suivant  qu'il  est  possible  d'enlever  large- 
ment et  de  bonne  heure  tout  ce  qui  parait  dégénéré  (tumeur 
et  ganglion)  ou  que  l'étendue  du  néoplasme,  l'engorgement 
ganglionnaire,  l'examen  des  organes,  du  sang,  des  urines, 
peuvent  faire  craindre  Tinfection  générale.  Dans  le  premier 
cas,  il  faut  opérer;  dans  le  second,  l'abstention  s'impose. 

Quand  on  intervient  pour  des  tumeurs  malignes,  les  pré- 
cautions à  prendre  avant  et  pendant  l'opération,  précautions 
que  j'ai  rappelées  au  sujet  des  épithéliomes,  sont  indispen- 
sables, puisqu'elles  peuvent  éviter,  dans  une  certaine  mesure, 
l'infection  locale  ou  ganglionnaire  et  la  généralisation. 

En  cas  de  récidive  de  dégénérescence  maligne  ou  méla- 
nique  des  nœvi,  doit-on  encore  opérer? 

Non,  si  l'infection  ganglionnaire  est  étendue,  si  le  malade 
est  cachectique,  si  Texamen  du  sang,  des  urines,  des  crachats, 
des  organes,  peut  faire  craindre  une  généralisation.  L'inter- 
vention, au  contraire,  s'impose  dans  les  autres  conditions, 
quand  on  a  affaire  à  une  tumeur  récidivée,  petite,  sans  grand 
engorgement  ganglionnaire,  quand  la  santé  générale  est 
bonne  et  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  craindre  une  généralisation. 
Plicque  a  rassemblé  dans  sa  thèse  plusieurs  observations  de 
tumeurs  malignes  récidivées,  où  l'opération  a  eu  un  résultat 
favorable,  ce  qui  lui  permet  de  conclure  que  l'intervention 
chirurgicale  peut  amener  une  guérison  durable  (trois  ans  et 
plus)  des  tumeurs  malignes  alors  même  qu'elles  ont  une 
ou  plusieurs  fois  récidivé.  Dans  la  statistique  de  Boulay, 
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115  opérations  pour  tumeurs  mélaniques  ont  donné  19  guéri- 
sons  sans  récidives  et  dont  7  sans  récidives  après  trois  ans. 
Sur  27  cas  opérés,  réunis  par  Renoul,  8  généralisations  ont 
été  observées  au  bout  de  cinq  mois.  Dans  un  des  cas  rapportés 
par  Maunoury,  la  malade  conserve  une  santé  florissante  pen- 
dant neuf  ans,  malgré  3  opérations  dont  2  pour  récidives.  La 
malade  que  nous  avons  opérée,  le  D'  Sardou  et  moi,  est  en 
parfaite  santé  et  sans  récidives  quatorze  mois  après  l'opé- 
ration. 

II  nous  parait  donc  que  dans  les  conditions  que  nous  avons 
déterminées,  on  doit  opérer  les  dégénérescences  même  méla- 
niques des  naevi  ;  on  ne  peut  priver  les  malades  d'une  chance 
de  survie  et,  quoique  dans  bon  nombre  de  cas,  Tinlervention 
chirurgicale  ait  été  suivie  à  bref  délai  d'infiltration  ganglion- 
naire et  de  généralisation  mortelle,  je  pense  qu'en  prenant 
les  précautions  indiquées  plus  haut  et  en  n'opérant  que  les 
cas  que  j'ai  limités,  les  interventions  pour  naevi  dégénérés 
peuvent  et  doivent  donner  de  bons  résultats  et  prolonger  la 
vie  des  malades. 

CONCLUSIONS 

Les  naevi  sont  des  tumeurs  congénitales  et  comme  telles 
peuvent  donner  naissance  à  diverses  variétés  de  tumeurs 
bénignes  et  malignes. 

Quoiqu'ils  disparaissent  très  fréquemment  après  la  nais- 
sance, quoiqu'ils  restent  souvent  stationnaires,  leur  nature 
môme  de  tumem*8  congénitales  exige  une  surveillance  atten- 
tive. 

Au  moindre  signe  d'extension,  de  transformations,  ou  de 
dégénérescences  malignes,  il  faut  intervenir  sans  retard,  très 
largement,  énergiquement. 

Les  dégénérescences  malignes  et  surtout  mélaniques  des 
naevi  doivent  être  considérées  comme  infectieuses  ;  dans  les 
opérations  dirigées  contre  elles,  il  faut  prendre  toutes  les 
précautions  requises  en  pareil  cas  et  craindre  qu'une  infec- 
tion locale  ne  devienne  le  point  de  départ  d'une  généralisa- 
tion mortelle. 
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D£  l'hTOTÉRO-HEURÀSTHÉIIIE  TRÂUMATIQUfi, 
Par  le  Dr  ALBBai  BLUM. 

Charoot  t  Policlmique  1887-1888.  ^  Oppenebim  :  Die  traumafische 
Neurosen.  Berlin,  1892.  —  Gbassbt  :  Leçons  sur  rhystéro-travi»- 
tiMQ£.  Montpellier,  1888.  —  GiauMMÀjaj>  :  DesAcddeota  da  dmoina  de 
1er.  Paria,  1891.  —  Bldm  :  De  rhystéro-neurasthénie  traumatique. 
Paris,  1893. 

Parmi  les  accidents  coosâcutifs  aux  traumatismes,  les  per- 
turbations du  système  nerveux  constituent  ime  classe  impor- 
tante gui  commence  à  fixer  Tattention  des  observateurs. 

Si  les  paralysies  nettement  définies  et  survenues  à  la  suite 
de  lésions  matérielles  faciles  à  constater  dans  le  cerveau  ou 
la  moelle,  ont  fait  l'objet  d'études  sérieuses  et  peuvent  être 
considérées  comme  bien  connues,  il  n'en  est  plus  de  môme 
de  ces  phénomènes  bizarres  ne  s'accompagna  ni  en  apparence 
d'aucune  lésion  apparente  et  décrits  sous  le  nom  de  choc 
nerveux,  de  commotion  médullaire  ou  encéphalique,  de  né» 
vroses  traumatiques,  etc. 

Si  le  point  de  départ  de  ces  accidents  est  nettement  défini,  il 
n'y  a  plus  que  coatradictions  entre  les  auteurs  lozsqu'il  s'agit 
de  les  eq^iquer,  d'en  prédire  l'évohitioa»  pour  le«ir  opfoeiGt 
une  thérapeutique  rationneUe . 

De  louables  efforts  ont  été  faits  dans  ces  dernières  années 
pour  arriver  à  jeter  quelque  lumière  sur  un  sujet  encore  si 
obscur.  Le  but  de  ce  travail  est  de  résumer  les  notions  lèrmes 
acquises  jusqu'à  ce  jour. 

Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des  accidents  auxquels 
Charoot  a  imposé  le  nom  d'hystéro-neurasthénie  laissant  de 
côté  les  manifestations  locales  et  partiales  de  Thyslérie 
chez  les  sujets  atteints  par  une  lésion  traumatique. 

Signalés  pour  la  première  fois  en  1866  par  Ërichsen  ils  ont 
été  l'objet  d'études  suivies,  en  Angleterre  par  Thorburn  et 


Page,  en  Amérique  par  Slemen  et  Brainerd,  en  Allemagne 
par  Wesphal  et  Oppenheim,  en  France  par  Charcot,  Grasset, 
liacassagne,  Ouillemaad. 

L'observation  suivante,  des  pins  caractéristiques,  donnera 
de  suite  une  idée  exacte  des  phénomènes  observés.  C'est  pour- 
quoi nous  n^hésitODs  pas  à  la  reproduire  in  extenso,  car  mieux 
que  toutes  les  descriptions  elle  indique  les  différentes  phases 
par  lesquelles  passent  les  malades  : 

Le  9  jinn  1M9  «a  aecident  deeiiomiii  4e  te  Mit  liea  àMondragom. 
Un  train  de  marduodisas  wit  Umponaer  an  traia  de  ▼ojagears 
arrêté  dans  la  gare.  Dans  nn  eompartimaot  de  troisiôme  ae  tnmvait 
G.,  âgé  de  58  ana,  maréchal  ferraat  vtfiérinairs  daflaicilié  à  Tlsle 
Vanclnae  qni  fut  fortement  eoutaiaionaé  an  niveau  de  l'areade  aoai^ 
cilière  droite  et  perdit  connaissance  quelques  instants,  ikprèa  avoir 
reçu  les  premiers  aoios  il  put  remonier  en  ahemia  de  1er  et  te  rendre 
à  Montélimar.  Le  aoir  il  revint  à  Oraage^  moata  sur  le  siège  de  ta 
voitore  et»  preaaat  les  rénea  deeon  cheval,  reatraehez  Ini  à  10  heures 
après  avoir  franchi  40  kilon^èirea. 

Ue  médecin  M.  F.  constate  une  eochymoee  orbitaire,  an  poînrt  dou- 
lourenx  dans  larégioa  aplénique  et  de  la  céphalalgie. 

Quelque  temps  aprèa  le  médecin  de  la  Gie  P«-L.*ll.  foarnit  les 
renseignements  suivaata  :  G.  est  reaté  couché  d*une  manière  per- 
jnanente  na  mois  environ,  ae  plaignaat  d'uae  douleur  de  tète  intolé- 
rahle  avec  brouillard  devant  la  vue  à  droite  ne  lui  permettant  pas 
de  distinguer  les  peraonaes  de  la  aaaiaaa.  inappétence.  Diarrhée  qui 
disparut  sans  traiteaMnt. 

£n  juillet  le  malade  ae  plaint  un  joar  d*iine  crampe  dans  le  hras 
droit,  et  sur  robaervatioa  de  son  naédecia  qne  cette  crampe  ne  poa- 
vait  être  en  rapport  avec  la  lésion  de  la  tlie,  il  n*eii  lut  pins  ques- 
tion. Vers  le  20  août  G.  accuse  de  la  peioiteur,  des  loarmillements, 
des  crampes  dans  le  bras  gauche.  Les  mômes  signes  se  manifestent 
dans  le  membre  ialérieur  et  réeiatent  à  toattnaiiemeBt. 

Le  !•'  octobre  consultation  du  docteur  F.  et  du  docteur  G.  con- 
cluant  à  l'exiatence  d'un  ramoUissemeot  cérébraL  Certificat  établis* 
sant  rimpossibilité  pour  le  malade  de  reprendre  l'exercice  desapro- 
lession.  Le  malade,  qni  avait  d'abord  demandé  •dO.OOd  £rattcs  de 
dommages-iatérèta,  à  la  Compagnie,  en  demande  150,000. 

Le  2a  janvier  1870  le  malade  est  examiné  par  bs    D^  Monier 
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et  Pamard,  d*AYignon»  chargés  par  la  Compagnie  de  constater  son 
état. 

c  Dans  son  aspect  général  rien  de  particulière  noter  si  ce  n'est  on 
peu  de  pâleur  que  Ton  peut  expliquer  par  la  réclusion  à  laquelle  ce 
malade  s*6St  condamné. 

L'harmonie  des  muscles  de  la  face  est  parfaite.  Il  n*y  a  aucune  dé- 
viation de  la  bouche  et  de  la  langue  ;  la  parole  est  facile,  nullement 
embarrassée,  et  Tintelligence  entièrement  nette. 

Engagé  par  nous,  à  marcher,  M.  G.  s'est  soulevé  à  l'aide  de  son 
membre  thoracique  gauche,  prenant  appui  et  faisant  effort  sur  le 
bras  du  fauteuil  ;  il  a  fait  ensuite  quelques  pas  dans  Tappartement  et 
s'est  dirigé  vers  la  porte  qu'il  allait  ouvrir  avec  la  main  gauche, 
quand  se  voyant  observé  par  nous,  il  s'est  ravisé,  a  passé  sa  canne 
dans  la  main  gauche  et  a  tourné  le  bouton  de  la  main  droite.  La 
succession  de  ces  mouvements  a  naturellement  fixé  notre  attention 
d'une  manière  toute  particulière. 

Nous  avons  alors  priéM.  G.  démonter  dans  sa  chambre  qui*  notons- 
le  en  passant,  est  située  au  deuxième  étage,  de  se  déshabiller  et  de  se 
coucher.  Après  avoir  quitté  ses  vêtements  dans  un  cabinet  obscur, 
avec  l'aide  de  sa  femme  et  en  dehors  de  notre  présence,  M.  G.  monta 
sans  trop  de  difficulté  sur  son  lit,  qui  est  assez  élevé,  et  là,  ne  se 
croyant  pas  observé,  il  a  ramené  les  couvertures  sur  sa  poitrine  i 
Taide  de  ses  deux  mains, et,  soulevant  les  deux  bras  au-dessus  dosa 
tête,  il  a  assujetti  la  calotte  dont  il  était  coiffé. 

Quelques  instants  après,  nous  avons  procédé  à  l'examen  comparatif 
des  deux  moitiés  du  corps.  Les  muscles  des  membres  supérieurs  et 
inférieurs  du  côté  gauche  sont  tout  aussi  développés  que  ceux  du  côté 
droit  ;  il  n'y  a  ni  amaigrissement,  ni  atrophie  ;  les  chairs  sont  fermes, 
les  saillies  musculaires  bien  accusées  et  l'état  de  la  peau  identique 
partout.  Les  deux  membres  inférieurs  mesurés  comparativement  à 
diverses  hauteurs,  aux  mollets  et  à  la  cuisse,  ne  présentent  pu 
de  diflérence  sensible ,  les  deux  mains  sont  en  tout  point  sembla- 
bles. 

11  n'y  a  aucune  différence  appréciable  dans  l'état  de  la  tempéra- 
t  ure  des  deux  côtés. Quant  aux  signes  fournis  par  la  sensibilité,  nous 
a  Tons  dû  nousen  rapporter  au  dire  de  M.  G.,  qui  prétend  qu'elle  est 
diminuée  à  gauche. 

L'électricité  nous  a  donné  un  moyen  précieux  de  contrôle.  Noos 
nous  sommes  servis  de  l'appareil  magnéto-électrique  de  Breton.  En 
appliquant  successivement  les  deux  pôles  de  cet  appareil  sur  le  trajet 
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de  divers  muscles  et  de  divers  nerfs,  à  la  cuisse,  à  la  jambe,  au  pied, 
au  bras,  à  Tavant-bras  et  à  la  main  gauche,  nous  avons  toujours  dé- 
terminé la  production  de  contractions  instantanées,  violentes  et  si 
Yîvement  ressenties  que  M.  G.  réclamait  immédiatement  l'interrup- 
tion du  courant. 

Aprèd  ces  différents  examens  nous  engageons  M.  G.  à  marcher  de- 
vant nous  sans  vêtements.  Le  poids  du  corps  reposant  sur  la  jambe 
droite  et  la  main  droite  appuyée  sur  une  canne,  le  membre  inférieur 
gauche  est  fortement  porté  en  arriére  et  en  dehors,  puis  ramené  en 
avant,  le  pied  étant  toujours  en  extension  complète  sur  la  jambe,  de 
telle  sorte  que  la  chaussure  racle  le  sol  par  sa  pointe  et  l'extrémité 
antérieure  de  sa  face  dorsale  (les  chaussures  habituelles  du  malade 
ne  portent  pas  les  traces  de  Tusure  qui  devrait  résulter  de  ce  mode 
de  progression. 

Entre  la  démarche  de  M.  6.  et  celle  du  véritable  hémiplégique,  il 
y  a  des  différences  notables.  Chez  ce  dernier,  le  membre  soulevé  avec 
peine,  après  avoir  été  projeté  en  avant,  retombe  par  son  propre  poids 
et  touche  le  sol  par  la  partie  interne  et  antérieure  de  la  face  plan- 
taire du  pied.  Chez  notre  sujet,  rien  de  pareil:  chez  lui,  la  marche 
se  fait  par  un  mouvement  de  circumduction  qui  se  passe  dans  Tarti- 
culation  coxo-fémorale  et  qui  est  nécessité  par  l'extension  forcée  du 
genou  et  du  pied,  dont  le  résultat  est  de  déterminer  l'allongement  du 
membre.  Ces  extensions  forcées  ne  soct  obtenues  qu'aux  prix  d'efforts 
musculaires  qui  se  traduisent,  au  mollet  surtout,  par  des  contractions 
très  apparentes  des  muscles  gastro-cnémiens. 

Nous  invitons  ensuite  M.  G.  à  se  vêtir  devant  nous,  et  pendant  cette 
opération  nous  remarquons  une  fois  de  plus  qu'il  fait  usage  de  sa 
main  gauche  à  l'aide  de  laquelle  il  commence  à  boutonner  son  caleçon. 
Mais,  voyant  que  nous  le  remarquons,  il  s'arrête  et  dit  brusquement 
à  sa  femme  de  lui  venir  en  aide. 

M.  G.  nous  accuse  alors  des  douleurs  très  vives  et  permanentes  de 
la  moitié  droite  du  cuir  chevelu,  qui,  dit-i),  sont  exaspérées  par  la 
pression.  L'un  de  nous  lui  dit  que  ces  douleurs  sont  habituelles  chez 
les  hémiplégiques,  mais  qu^elles  sont  surtout  violentes  quand  on 
presse  le  lobule  de  Toreille.  M.  G.  ne  manque  pas  de  tomber  dans  le 
piège  et  la  pression  très  légère  exercée  par  l'un  de  nous  sur  cette 
partie,  il  déclare  éprouver  une  vive  souffrance. 

De  cet  examen  il  résulte  pour  nous  : 

V  Que  les  accidents  primitifs  ont  été  de  peu  de  durée  etn'ont  laissé 
aucune  lésion  organique  ou  fonctionnelle  appréciable; 
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2"  Qa^ii  n^existe  aacim  signe  de  eompreaeîoa  o«  d»  ramollisaemesi 

do  t&neMi  ; 

3»  Que  rhémipléc^  tt'ezble  pas  ei  que  Les  signe»  de  paraliysie 
qu'ofire  M.  G.  ne  sook  que  las  résftUato  d' moe  grossMra  sinolatioa  qih 
ne  peut  échapper  à  un  examen  attentif  et  éclairé  ;     . 

kfi  Qjtie  M.  G.  amrait  pu  depuis  plusiaura  auns  déjè  toptendie  ses 
occupatioDa  habituelles  et  rezerck»  de  sa  proieasîoa.  » 

Le  \b  septesihre  1871,.  HM.  Ghauffisrà,  pEofflsaenr  à  \m  Faculté  àm 
môdeclae  de  Paris,  Gourty  et  FoMuigxivsB^  profassears  à  U  Pacult6 
da  Moaipellier^  aoat  GOHuaia  parle  Tiihusal  ei  rédigent  le  rapport 
saL?aBt  : 

!•  Il  existe  une  paralysie  du  seatioieni  à  peu  près  caoïplète  sur 
toute  retendue  du  e6tÀ  gauche.  Des  piqûres  d*épmgle,  pratiquées 
intentionnellement  avec  une  force  qui  les  eût  certainement  reedues 
intolérables  dans  Tétai  normal  do  la  sensibilité»  n'excilent  aucune 
réaction  apparente  alors  même  qu*oo  les  dirige  sur  les  points  de  la 
face  les  plus  nchemeni  foumia  de  ôleta  nervensL  Ce  malade  reste 
impassible. 

U  j  a  donc  analgésie  ou  paralysie  de  la  sensibilité  prov«»^ôe  dans 
tout.  Iee6té  gauebe  du  corps. 

2»  Du  même  e6té  gaucho  en  constate  également  une  kémiplégie  du 
mouvement.  Qu*il  soit  coucbé,  assis  ou  debout»  qu'il  reste  au  repos 
ou  qu'il  marche  (ce  qu*il  ne  peut  faire  qu*anrec  une  lenteur  et  une 
difficulté  extrémett),  le  malade  ofire  dans  ces  diverses  attitudes,  teiis 
les  symptômes  d'une  paralysie  unilatérale  du  mouTement. 

L'examen  des  faibles  mouvements  du  bras  et  de  la  jambe  qui  sont 
encore  possibles,  a  été  varié  autant  qu'il  convenait  pour  arriver  à  la 
certitude  de  la  paralysie,  et  c^e-ci  a  été  surabondamment  démao- 
trée.  La  marche  notamment  est  caractéristique  et  nulle  simulation» 
en  la  supposant  aussi  parfaite  que  possible^  ne  sauraât  arriver  à  quel- 
que chose  d'aussi  typique  et  d'aussi  vrai. 

Une  circonstance  ,  particulière,  rexistenoe  d'un  œdème  considé- 
rable du  côté  gauche,  surtout  aux  extrômitôs  dos  membres,  masque 
par  le  volume  exagéré  qu'dle  donne  à  ces  parties  la  diminution  de 
grosseur  qui  doit  être  un  des  résulfata  de  la  paralysie.  Mais  qoani 
le  malade  est  complètement  nu  et  qu'il  exécute  le  peu  de  mouvements 
qui  sont  encore  possiblea^on  s  assure,  em  embnssant  à  pleines  mains 
les  masses  musculaires  qui  entrent  en  jeu,  qu'elles  sont  molles,  quasi 
inertes  et  que  leur  grosseur  recherchée  à  travers  un  tisau  cellulaire 
abreuvé  d'eau,  est  singulièrement  amoindrie» 
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3«  Cette  paralonûe  da  nMaTemenl,  au  lieu  d'èlre  unilalér^,  est 
aUeme,  e'e»i-à-dire  quei  le  bne  et  la  jambe  gsiiehe8,ôlantuierte8|  ce 
sont  les  muselas  du  ofttè  dioit  de  la  face  qui  oal  pwdu  leur  ressort 
coBtractile^  comme  eu  iieai  s'en  aaamrer  en  faiBani  exécuter  au  ma- 
lade eortaines  grîmaees  eieneoiamiiiaiBi  la  diractaou  des  commissures 
des  lôinrea  et  des  aourmlaet  l'état  des  ptis  aa  iR>at.L'actioD  de  siffler 
ne^ft'exerceqaed'uBe  manière  iDComplèlei  et  avec  éifftciilté  etl'arti- 
culatioa  dea  coaaoanes  labiales^  notammeiit  du  P,  est  à  pou  près 
impos&ible.  Cette  épreuve,  reaouTslée  à  pluaienrs  repriaes  et  en  di* 
versifiant  ces  conditions  de  manière  à  surprendra  le  malade,  ne  le 
trouYejamaia  en  défaut»  La.  mimique  à  laqaaUe  il  se  livre  pour  pro- 
noacer  ces  lettres  est  d'aillaurs  elasaique  et  ne  saurait  tromper. 
L'examen  attentif  des  deux  narines  et  de  leur  fonctioDaeme&t  meotre 
que  Les  deux  c^téa  de  la  figure  se  comportent  au  point  de  vae  de  la 
sonaibililé  et  du  momeaientd'uae  maaièra  diamétralement  iaverse. 
Il  semblerait  que  lea  muaalea  du  cété  gaaslm  de  la  bee  sont  daas  un 
état  de  contracture.  Kona  ae  prétendrons  paa  que  cette  opposition 
entre  lea  earaclèrea  da  mouveaMiit  dans  loa  éaax  cûtèa  do  la  face 
s'étend  absolument  à  tous  leurs  muscles,  mais  elle  est  un  fait  aasex 
généraL  Ce  earaetèce.  alterao  da  Tliém^égie  du  momiement  peefrrait 
faire  penser  rationnellement  que  la  légion  siège  dans  la  protubé- 
rance cérébrale  ou  dans  aon  voisinage. 

Ea  aommû,  le  jeu  delà pbyaioBomie  emprunta  anx  paraLysiet  di- 
verses qui  se  coastateot  aa  visage  qnelqaecfaoaa  d'eipreaaif  qui  ne 
saurait  troai^per  les  cliniciens.  La  lenteur  dea  mouvemoata,  leur  irré- 
gularité, l'empâtement  cadémateax  du  tisaa  oelLuLaire^  la  pâlearde  la 
poao»  l'altération  des  traits.,  doaaeat  à  cetta  pàjaionernse  un  «fiect 
da  torpeur,  presqaa  d'bébétude,  et  Â  la  fois  an  air  sooffretaux,  cm- 
pretate  irrécnaable  d'uno  altération  lente  et  profonde,  et  persistante 
de  toutes  lea  toactjoaa.. 

4P  Le  ùeur  G...  accaaait  depuis  hUk  accideat  an  afiaifalisfifflnent 
senaiblo  de  la  vue  à  droite.  De  ce  cAt6  se  constatent  un  «edéme  des 
paupières  et  un  état  congestif  des  vaisseaux  de  la  conjonctive;  nous 
avons  jugé  opportun  daaa  aotre  seconde  visite  de  soumettra  le  malade 
à  un  examen  qphtbalmologique. 

La  papille  du  nerf  optique  est  intacte,  mais  les  valsseaax  rétiniens 
nous  ont  paru  un  peu  congestionnés.  Cet  état  aoatomiqae  du  fond 
de  Vœil  peut  expliquer  la  diilérence  visuelle  des  deux  cétés  en  même 
temps  qu'une  prédominance  de  la  congestion  encéphalique  do  eôté 
droit  de  la  base  du  cervaaa. 
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5^  On  coDstatd  encore  une  indUration  considérable  de  la  main  et 
du  pied  gauches.  Cet  œdôme  nous  a  paru  avoir  fait  quelques  progrès 
dans  rintervalle  de  quarante  jours  qui  a  séparé  nos  deux  Tisites.  Le 
tissu  cellulaire  conserve  Tempreinte  du  doigt  et  la  main  gauche  a 
environ  le  double  de  son  volume  ordinaire.  Le  côté  correspondant 
de  la  figure  présente  aussi  un  peu  de  boursouflement  œdémateux. 

Arrivés  complètement  à  Timproviste,  nous  avons  pu  nous  assurer, 
en  procédant  immédiatement  à  rexamen  de  Tentournure  des  vête- 
ments, de  la  chaussure  et  des  poignets  de  la  chemise,  qu'il  n'y  avait 
aucune  entrave  extérieure  à  la  circulation. 

Les  urines  ne  contenant  pas  d'albumine,  cette  infiltration  séreuse 
peut  être  rapportée  aux  troubles  de  l'innervation  locale  et  à  Tétat 
même  du  cerveau. 

6<>  Ajoutons  à  ces  altérations  fonctionnelles  aisées  à  constater  les 
altérations  plus  difficiles  à  apprécier  des  facultés  intellectuelles.  Il 
nous  est  impossible  de  formuler  à  cet  égard  rien  de  précis.  Néan- 
moins M.  Q...  nous  a  paru  bien  manifestement  ne  pouvoir  se  livrer 
à  aucun  travail  intellectuel  et  surtout  présenter  un  affaissement 
notable  de  la  mémoire. 

Il  résulte  de  ces  constatations  que  le  sieur  G...  présente  actuelle- 
ment  et  d'une  façon  tellement  accentuée,  que  nul  doute  médical  ne 
saurait  éti:^  élevé  sur  ce  point,  les  symptômes  d'une  paralysie  diffuse, 
indice  d'une  lésion  cérébrale  qui  n^est  pas  encore  bornée  et  qui  tend 
à  envahir  successivement  de  nouvelles  parties  de  l'organe.  On  n'est 
pas  en  présence  ici  d*un  fait  accompli  et  dont  les  conséquences 
soient  arrêtées  et  détinitives,  mais  bien  d'une  lésion  à  marche  pro- 
gressive. Toutes  les  probabilités  permettent  de  regarder  cette  lésion 
comme  un  ramollissement  partiel.  Il  est  impossible  en  tout  cas  de 
ne  pas  voir  dans  l'altération  profonde  de  la  santé  du  malade  le  reflet 
d'une  altération  localisée  du  cerveau,  alors  môme  qu'on  ne  pourrait 
en  préciser  exactement  le  caractère,  lacune  inhérente  à  la  nature  des 
choses  et  qui  d'ailleurs,  dans  l'espèce,  n'a  aucune  importance  juri- 
dique. 

En  résumé,  d'une  discussion  approfondie  des  faits  soumis  à  notre 
examen,  nous  sommes  autorisés  à  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1»  Le  sieur  G...  est  atteint  d'une  paralysie  complexe  se  rattachant 
à  une  lésion  du  cerveau. 

2f*  Cette  lésion  du  cerveau  est  la  conséquence  éloignée  mais  directe 
et  certaine,  de  la  commotion  cérébrale  qu'il  a  subie  le  9  juin  1869 
dans  un  train  de  chemin  de  fer  en  gare  de  Mondragon. 
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B^  La  manière  lente  et  insidieuse  dont  la  maladie  a  marché,  au 
lieu  de  constituer  une  exception,  rentre  dans  révolution  la  plus  géné- 
rale des  accidents  de  cette  nature. 

4»  Le  sieur  G, ..  nous  paraît  à  tout  jamais  incapable  de  reprendre 
ses  fonctions  actives  ; 

L'agrandissement  progressif  des  accidents  et  la  mort  nous  semble 
devoir  être  la  terminaison  très  probable  de  son  état. 

Le  1*''  février  1872,  MM.  Monier  et  Pamard  procèdent  à  un  nouvel 
examen  de  6...  et  constatent  les  faits  suivants  : 

Il  n'existe  chez  G...  aucun  symptôme  apparent  de  ramollissement 
cérébral.  L'intelligence  et  la  mémoire  sont  intactes  :  M.  G...  répond 
nettement  et  sans  le  moindre  embarras,  avec  promptitude  et  clarté  à 
toutes  les  questions  qui  lui  sont  posées.  Il  a  parfaite  souvenance  de 
Taccidentdu  chemin  de  fer  et  de  tout  ce  qui  s'en  est  suivi.  Il  se  rap- 
pelle toutes  les  particularités  de  noire  première  visite.  Il  n*y  a  pas 
la  moindre  altération  dans  la  prononciation  des  mots  et  il  articule 
notamment  et  sans  aucune  gène  les  labiales,  le  P  et  TM  quand  elles 
se  présentent  dans  la  conversation  et  alors  que  son  attention  n*est 
point  attirée  sur  ce  point  spécial. 

La  physionomie  offre  un  aspect  souffreteux,  mais  en  même  temps 
une  expression  astucieuse  et  attentive.  M.  G...  se  tient  sur  la  défen- 
sive; il  paraît  fort  ennuyé  de  notre  nouvel  examen,  auquel  il  ne  se 
prête  pas  volontiers. 

Nous  ne  constatons  aucune  différence  entre  les  deux  côtés  du 
visage;  les  commissures  ne  sont  pas  abaissées  ni  déviées;  les  plis 
delà  peau  ne  sont  nulle  part  effacés,  ce  qui  indique  rintégrilô  des 
fonctions  du  muscle  peaucier.  La  langue  n*est  pas  déviée  pas  plus 
que  la  luette;  les  deux  moitiés  du  voile  du  palais  sont  symétriques. 

Nous  n'avons  pu  constater  aucune  infiltration  séreuse  du  tissu  cel- 
lulaire au  visage,  et,  si  celui-ci  présente  de  la  décoloration  et  une 
teinte  anémique,  il  faut  Tattribuer,  croyons-nous,  à  la  séquestration 
à  laquelle  se  condamne  M.  G...  depuis  deux  ans  et  demi  et  aussi  au 
traitement  débilitant.  M.  G...  accuse  une  diminution  considérable 
dans  l'acuité  visuelle  de  Tosil  droit,  diminution  qui  devrait  se  tra- 
duire par  des  lésions  perceptibles  à  Texamen. 

Cet  examen,  nous  l'avons  fait  avec  le  plus  grand  soin,  avec  et  sans 
ophthalmoscope,  en  ayant  la  précaution  d'opérer  comparativement 
sur  les  deux  yeux.  M.  Q..:  ne  se  prête  qu'avec  la  plus  mauvaise  grâce 
à  cet  examen,  et,  malgré  son  peu  de  bonne  volonté,  nous  avons  pu 
constater  Tétat  suivant:  aucune  paralysie  des  paupières  ni  des 
T.  172  30 
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muscles  propres  de  Tœil  ;  auonne  déviation  des  globes  ocaUires  ; 
éUt  normal  des  membranes  externes;  sensibilité  égale  des  raoscles 
iriens  en  présence  d*un  foyer  lumineux;  eomplèle  transparence  des 
milieux  ;  aucune  altération  de  la  choroïde  qui  a  même  cosserf  é  son 
pigment  plus  qu*on  ne  l'observe  d'ordinaire  ches  les  komma  qm 
approefaeni  de  soixante  ans. 
La  membrane  rétinienne  est  entîèr^BieDt  saine. 

Il  n'existe  aucune  atrophie  ni  aucune  congestion  de  la  substance 
nerveuse  du  nerf  optique  non  plus  que  dos  vaisseaux  rétiniens*  Il 
n'existe  aacune  différence  entre  Taspect  de  la  papille  droite  et  celui 
de  la  papille  gauche. 

Nos  éminents  confrères  ont  porté  le  diagnostic  de  ransollisseiiieiit 
progressif  do  cerveau.  Ils  ont  même  précisé  son  siège  et  Tont  localisé 
dars  la  protubérance.  Une  pareille  lésion  amène  toufours  à  sa  sotte 
la  perle  progressive  de  la  vue  d*un  ou  des  deux  yeux.  Le  malade 
accuse,  il  est  vrai,  une  diminution  de  la  vue  der<Bll  droit:  rien  i 
l'examen  ophthalmoscopique  ne  vient  justifier  ce  symptôme  subjeetàf 
et  peut-on  croire  que,  depuis  deux  ans,  s'il  y  avait  réellement  on 
raniollissement  de  la  protubérance  et  une  diminution  de  la  faculté 
Tisuelle,  ce  symptôme  n'aurait  pas  progressé  et  qu'on  ne  trouverait 
pas  même  une  atrophie  des  vaisseaux  capillaires  du  nerf  optique  ni 
de  la  substance  nerveuse  de  celui-ci  ?  Enfin,  après  notre  examen 
dans  les  deux  yeux,  apparaissent  la  môme  congestion  des  membranes 
oculaires  externes  et  le  même  larmoiement,  phénomènes  qui  suivent 
Texamen  par  l'ophthalmoscope  et  qui  sont  produits  par  rsxcitation 
occasionnée  sur  Tœil  par  la  la  mîère  qu'on  projette  dans  ses  profk>u* 
denrs.  Ces  phénomènes  ne  se  produisent  pas  ou  sont  considérable- 
ment atténués  dans  les  yeux  dont  la  faculté  visuelle  est  diminuée. 

De  cet  examen  il  résulte  pour  nous  :  qu'il  n'existe  dans  les  yeux 
de  M.  G...  aucune  lésion  anatomique  et  aucun  signe  d'atrophie  pro- 
gressive du  nerf  optique;  2^  que  l'acuité  yisuelle  n'est  pas  plus  alté- 
rée à  droite  qu'à  gauche;  3«  que  M.  6...  cherche  à  tromper  en  aecu* 
sant  une  diminution  de  la  vision;  4^  que  là  encore  nous  acquérons 
urne  preuve  de  plus  en  faveur  de  la  non-exislenee  d'vae  lésion  céré- 
brale. 

Nous  procédoofl  ensuite  à  la  constatation  di  progrès  qn'aorait  pu 
faire  la  paralysie  hémiplégique.  Nons  ODgageons  K.  G.«.  à  faire  quel- 
ques pas  et  il  nous  offire  la  démarcke  qui  n'est  pas  aussi  typique  que 
veulent  bien  le  dire  nos  honorables  confrères,  ki  le  pied  ne  glisse 
pas  sur  le  sol  et  à  pkt,  mais  ii  est  fortement  étendu  sur  la  jambe 


par  suits  de  contraction  des  nratcles  du  mollol,  lo  talon  est  très 
élevé  et  le  pied  râcle  le  sol  par  la  patate.  Ce  s'est  point  Ift,  nous  le 
répétons,  la  marehe*  de  rbéfliiplégÎ4|iie. 

Après  avoir  fait  déshabiner  M.  0. . . ,  nom  examinons  les  membres 
dia  ediè  gauche.  Les  muscles  de  répaule  sus  et  s«in*éplnenx  et  le 
deltoide  sont  aouûgrîs  et  léfèroment  atrophiés.  Us  sont  exaetemeot 
dans  rétat  où  se  tronvent  cevz  d'un  malade- ^uî,- par  suite  d'nne 
lésion  osseuse,  a  eu  Tarticulation  scapulo-humirale  condamnée  à 
une  immobilité  prolongée.  Cet  état  nous  semble  être  le  résultat  d\ine 
absence  des  mouvements^  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'invoquer 
l'existence  d'une  lésion  des  centres  nerveux.  La  main  n'est  pas  celle 
d\m  paralytique,  c'esi  une  main  tenue  dans  l'immobilité.  Chez  les 
paralytiques,  elle  est  pâle,  amaigrie,  comme  flétrie,  dirigée  forte- 
ment d  ans  te  sens  de  la  prcoalion  ;  les  doigts  sont  demt-fléehis, 
rapprochés  el  le  pouce  ramené  vers  le  milieu  de  la  paume.  Chez 
ML  G.^  â  n'en  est  pas  ainsi.  La  main  eat  en  demi-pronation,  les 
doigts  et  le  pouce  sont  écartés  les  uns  des  autres  ;  la  peau  n'est  pas 
décolorée  et  il  y  a  augmentation  plntôt  que  diminution  de  volume. 
nie  présente  tout  à  fait  l'aspect  d'une  main  sortant  d'un  appareil 
inamovible  et  ayant  été  condamnée  à  un  repos  forcé.  Quand  on  veut 
opérer  la  flexion  des  doigts,  on  y  arrive  en  produisant  une  sensation 
douloureuse  occasionnée  par  la  diffienllé  qu'ont  les  tendons  à  glisser 
dans  leurs  gaines  synoviates. 

An  membre  intérieur  gnnehey  notre  attention  est  d'abord  attirée 
par  Tétai  de  la  jambe.  Celle-ci,  à  partir  dn  nÎToau  de  la  tubérosité 
antérienie  du  tibia  jusqu'à  l'extrémité  des  orteils,  présente  une  aug- 
mentation notable  de  volume.  La  peau  est  d'un  reuge  foncé;  les  tis- 
sus sont  durs,  résistants^  comme  ligneux;  ils  ne  se  laissent  dépri- 
mer qu'alors  qfoe  les  doigta  pressent  fortement,  et  la  trace  de  cette 
pression  demeure  sensible  pendant  quelques  instants.  Il  existe  à  la 
face  externe  et  au  niveau  du  tiers  iofiérieur  une  ctoûte  noirâtre.  Nous 
nommes  là  en  présence  d'un  engorgement  actif,  inflammateire,  ana- 
logue à  celui  des  membres  atteints  d'ulcères  variqueux.  Pour  porter 
un  diagnostio  exact  snr  la  nature  et  les  causes  d^n  pareil  engorge- 
ment, le  temps  et  les  moyens  d'observation  nous  manquent. 

Nous  croyons  devoir  rester  dans  la  réserve,  maie  nous  pouvons 
affirmer  hardiment  quHl  n'y  a  là  aucun  des  earactères  de  Tinâltta- 
tion  passive  qui  atteint  les-  membres  iaMrieurs  dans  te  cours  et  sur- 
tout au  déclin  des  affections  chroniquee. 

M.  O...  aceuse  une  insensibilité  absoltto  du  membre  inférieur,  an 
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pied  jusqu*au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  faisant  excep- 
tion pourtant  pour  certains  points. 

Mais  il  est  facile  de  lui  faire  avouer  de  la  sensibilité  sur  un  point 
où,  quelques  instants  auparavant,  il  disait  ôtre  insensible. 

E^iûn,  en  chatouillant  à  Taide  d^ua  stylet  la  plante  du  pied  au 
moment  où  notre  sujet  ne  se  trouvait  pas  sur  ses  gardes,  nous  avons 
vu  se  produire  un  mouvement  brusque  indiquant  que  la  sensibilité 
existe  sur  celte  région. 

Les  membres  supérieurs  et  inférieurs  mesurés  comparativement, 
offrent  les  différences  suivantes  :  Bras  mesuré  à  0^,01  au-dessus  de 
rolécraae  :  0°^,24  à  gauche,  0*^,26  à  droite. 

Cuissesjmesurées  au-dessus  de  la  rotule  :  0^^,36  à  gauche,  O'^ydS  à 
droite. 

Cuisses  mesurées  à  0>^,10  au-dessus  de  la  rotule  :  0>^,40  à  gauche, 
0B,4t  à  droite. 

Cuisses  mesurées  à  0",20  au-dessus  de  la  rotule  :  0«,48  à  gauche, 
0'',50  à  droite. 

Bien  qu*à  Tétat  de  santé  il  existe  une  notable  différence  dans  les 
diamètres  comparés  des  membres,  nous  reconnaissons  qu'il  y  a  ici 
amaigrissement  de  ceux  du  côté  gauche,  amaigrissement  dû  au 
défaut  d*aclion  des  masses  musculaires.  Celles-ci  ont  du  reste  la 
môme  résistance  des  deux  côtés. 

Nous  avons  cru  devoir  terminer  notre  examen  par  la  constatation 
de  la  température.  Le  thermomètre  placé  successivement  dans  chaque 
aisselle  a  donné  exactement  à  gauche  comme  à  droite  36<^,4. 

Eu  résumé  l'examen  minutieux  et  consciencieux  auquel  nous  nous 
sommes  de  nouveau  livrés  nous  permet  d'af&rmer  : 

1»  Qu'il  n'y  a  aucune  différence  entre  l'état  de  M.  G...  aujourd'hui 
et  celui  dans  lequel  nous  l'avons  trouvé  il  y  a  deux  ans; 

2°  M.  0...  n'a  aucune  affection  cérébrale  ; 

3»  M.  G.»,  n'est  pas  un  paralytique; 

4<^  Qu'il  jouit  de  toutes  ses  facultés  intellectuelles,  sensitives  et 

motrices. 

5«  Que  s'il  est  amaigri  et  présente  un  aspect  anémiquci  c'est   à  la 
séquestration  à  laquelle  il  s'est  volontairement  condamné  depuis 
plus  de  deux  ans  qu'il  faut  l'attribuer. 

La  Compagnie  fut  condamnée  à  payer  au  sieur  G...  une  somme 
de  10.000  francs  et  une  rente  viagère  de  2.500  francs. 

Quelque  temps  après  ce  jugement,  sous  Tinfluence  de  la  métallo* 
hérapie,  la  paralysie,  les  troubles  visuels,  la  perte  de  mémoire,  les 
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troubles  de  rinleUigence,  l'engorgement  des  membres,  le  ramollisse 
ment  cérébral  disparurent  par  enchantement,  et  G...  reparut  aux 
y  eux  de  ses  concitoyens  mieux  portant  que  jamais.  Il  vit  toujours  en 
b  onne  santé  et  a  aujonrd*hui  près  de  quatre-vingts  ans. 

Stmptomàtologie.  —  En  général,  voici  comment  les  faits 
se  passent  : 

Un  voyageur,  dans  un  accident  de  chemin  de  fer,  reçoit 

une  contusion  plus  ou  moins  violente  avec  accompagnement 

de  frayeur  et  d'excitation  nerveuse.  Il  est  capable  de  retourner 

à  son  domicile,  souvent  situé  à  une  distance  assez  grande  du 

lieu  de  Taccident. 

Le  médecin  appelé  demande  au  malade  s'il  éprouve  des 
congestions,  des  palpitations,  des  suffocations.  Il  l'examine 
au  point  de  vue  de  Thyperesthésie,  de  Tanesthésie,  cherche 
s'il  a  des  fourmillements,  de  l'engourdissement  des  membres, 
s'il  dort  mal,  s'il  a  perdu  son  activité  générale,  s'il  a  de  la 
perte  de  mémoire,  etc.  Lorsque  aucun  de  ces  phénomènes 
morbides  n'est  accusé  par  le  malade,  il  attire  son  attention  à 
cet  égard  en  lui  recommandant  de  bien  s'observer. 

Bientôt  on  voit  survenir  un  ou  plusieurs  de  ces  symptômes. 
Un  voisin  rapporte  un  cas  semblable  qui  n'a  jamais  pu  guérir 
et  engage  le  blessé  à  réclamer  de  forts  dommages  à  la  Com- 
pagnie. Un  procès  s'engage,  d'autres  médecins  sont  appelés 
en  consultation,  les  symptômes  vont  s'aggravant,  les  juges 
rendent  un  verdict  favorable  au  blessé,  qui  souvent  au  bout 
d'un  temps  plus  ou  moins  long  se  trouve  débarrassé  de  tous 
ses  accidents. 

Les  symptômes  observés  au  début  sont  des  plus  variables. 

Chez  les  uns,  on  constate  des  phénomènes  de  dépression  de 
durée  plus  ou  moins  longue  et  décrits  sous  le  nom  de  syncope, 
de  choc  traumatique,  etc. 

D'autres  présentent  des  phénomènes  psychiques,  hallucina- 
toires. Us  ne  songent  qu'à  assurer  leur  salut  d'une  manière 
inconsciente.  Sans  s'occuper  de  ce  qui  se  passe  autour  d'eux, 
ils  franchissent  les  barrières  et  regagnent  leur  domicile, 
accomplissant  tous  ces  actes  d'une  manière  automatique  et  ne 
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reprenant  la  notion  d«  ce  qui  s'est  passé  qcL'an  boul;  de 
qttel^raes  heteres  on  de  quelques  jours. 

D'autres,  aussitôt  après  l'accideut,  sont  pris  de  céphalalgie» 
de  tremblement  des  membres  qui  les  empêche  de  se  tenir 
debout,  de  marcher.  Les  uns  ne  peuvent  arriver  à  s'endormir; 
les  autres,  à  peine  emdormîs,  «ont  réveillés  en  sursaut  par  des 
rêves  se  rapportant  presque  toujours  à  l'accident  lui-même. 
Ces  cauchemars,  qui  se  renouvellent  à  chaque  fois  que  le 
malade  s'assoupit,  finissent  par  le  jeter  dans  un  état  d*an- 
g«9sse  mexpiimahle  et  lui  donner  de  véritables  accès  de 
terreur.  H  esrt  possible  dans  certains  cas,  en  insistant  dans  la 
conversation  sur  les  détails  de  la  catastrophe,  de  provoquer, 
soit  une  effhsion  de  larmes,  soit  un  tremblement  musculaire 
commençant  par  le  visage  et  finissant  par  gagner  le  reste  du 
eerps.  Les  uns  racontent  avec  volubilité  toutes  les  circons- 
tances se  rapportant  h  Taccident,  d'autres  au  contraire  s'en- 
ferment pour  n'en  pas  parler  et  pour  n'en  pas  entendre  parler. 

n  existe  enfin  une  dernière  catégorie  et  non  la  moins  nom- 
breuse dans  laquelle,  au  moment  même  de  Taccident,  te 
blessé  n'éprouve  aucun  symptôme  anormal.  11  aide  au  sauve- 
ta^  et  rentre  chez  lui  souvent  h  une  grande  distance,  soit  à 
pied,  soit  en  voiture. 

11  se  croit  complètement  guéri  et  débarrassé  des  suites  du 
traumatisme  quand,  au  bout  de  quelques  jours,  de  quelques 
semaines,  de  quelques  taois,  les  accidents  apparaissent.  H 
survient  alors  des  douleurs  violentes  dans  les  parties  contoses, 
h  la  tête,  te  long  de  la  colonne  vertébrale.  Ces  douleurs 
s'exaspèrent  par  la  station,  la  marche,  etc.,  et  s'accompagnent 
dUnsomnie,  d'anxiété,  de  tremblement  des  membres  avec  ou 
sans  troubles  de  la  sensibilité  ou  de  la  motiKté. 

•Ces  troubles  nerveux  peuvent  disparaître  au  hout  de 
quelques  jours,  ou  bien  au  contraire  avec  ou  sans  améUaratîon 
préalable  ils  s'installent  et  s^aggravent  d'une  faç^n  durabte . 

lies  malades  deviennent  alors  taciturnes  et  recherchent  la 
sditude.  Hs  sont  incapables  de  s'occuper,  de  quitter  leur  lit  ou 
jeur  chaise,  ils  sont  poursuivis  par  fies  idées  noires  qui 
peuvent  aller  jusqu'au  suicide.  Ce  qui  domine  chez  eux^  c'est 
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l'indifférence  pour  tout  ce  qui  les  touche,  l'absence  de  volonté 
qui  les  rend  incapables  de  se  livrer  à  un  travail  physique  ou 
intellectuel  un  peu  soutenu.  Tantôt  le  malade  devient  iras- 
cible et  colère,  tantôt  il  s'attendrit  et  sanglote  sans  motif. 

Rarement^  on  remarque  des  troubles  de  TintelLigence,  du 
délire  et  les  malades  répondent  toujours  correctement  aux 
questions  qui  leur  sont  adressées. 

Si  nous  cherchons  à  analyser  les  j^nomènes»  nous  trou- 
vons les  troubles  suivants  : 

I.  Troubles  psyekiqiêet» — Le  caractère  subit  des  changements. 
Le  malade  devient  taciturne  et  triste^il  évite  le  bruit,  recherche 
la  solitude  et  se  refuse  à  toute  espèce  de  travail.  L'œU  est 
atone^  laface  abattue,  immobile.  IndifiTérent  à  ce  qui  l'entoure, 
il  ne  peut  remplir  ses  occupations  professionnelles,  est  facile- 
ment irritable  et  présente  un  grand  nombre  de  signes  d^épui- 
sement  nerveux,  parmi  lesquels  raffaiblissement  de  la  volonté 
est  des  plus  marqués. 

Cette  dépression  nerveuse  s'accompagne  d'une  anxiété  par- 
ticulière avec  pleurs,  respiration  haletante  et  suspirieuse,  fai- 
blesse de  la  voix,  tremblement  des  membres.  Le  malade  reste 
assis  dans  on  coin  à  1  écart  des  siens  ou  biedoi  parcourt  sa 
chambre  d'un  air  agité;  il  se  plaint  parfois  dHin  sentiment 
d'oppression  précordiale  qui  lui  fait  porter  la  main  dans  cette 
région,  surtout  quand  il  est  sujet  à  des  palpitations.  Ces  phé- 
nomènes d*anxiété  peuvent  se  prolonger  pendant  plusieurs 
jours;  ils  peuvent  également  se  montrer  sous  forme  de  crises 
ne  durant  que  quelques  minutes  et  s'accomps^ner  alors  de 
dilatation  des  piqàUes,  de  sueurs  profuses,  de  bouffées  de 
chaleur  à  la  face. 

Ces  troubles  psychiques,  quand  ils  procèdent  par  accès,  se 

» 

produisent  sous  Tiniluence  des  causes  les  plus  diverses.  Le 
récit  de  l'accident,  la  vue  d'un  train,  le  sif&et  d'une  locomo- 
tive suffisent  à  déteaminer  de  nouvelles  crises. 

Quelquefois,  ces  accidents  peuvent  avoir  toutes  les  allures  de 
ceux  qu'on  observe  dans  la  paralysie  générale  progressive. 
D'autres  fois,  on  peut  observer  des  accidents  cataleptiques. 
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Mais  tous  les  auteurs  sont  d'accord  pour  reconnaître  que 
rarement  les  désordres  sont  assez  considérables  pour  pousser 
le  blessé  au  suicide. 

La  mémoire  présente  de  bonne  heure  des  lacunes.  Souvent 
il  existe  une  amnésie  totale  ou  partielle  se  rapportant  aux  faits 
qui  se  sont  passés  avant,  pendant  ou  après  l'accident.  Les 
défauts  de  la  mémoire  présentent  les  caractères  les  plus  variés; 
quelquefois  ils  sont  intermittents;  quelquefois  on  observe  une 
diminution  de  la  mémoire  des  mots,  de  Tortbographe,  du 
calcul  (Azam). 

Le  plus  souvent  cependant  il  n'y  a  pas  perte  de  mémoire  à 
proprement  parler,  le  malade  se  rappelle  très  bien  tous  les 
événements  qui  se  sont  passés  avant  Taccident  ou  depuis,  seu- 
lement il  7  a  absence  de  volition  et  impossibilité  de  concen- 
trer les  idées  sur  un  sujet  déterminé. 

Cet  affaiblissement  de  la  mémoire,  quand  U  existe,  met  le 
malade  dans  l'impossibilité  de  se  livrer  à  une  conversation 
soutenue,  ou  de  s'occuper  de  ses  affaires.  Les  idées  deviennent 
confuses  et  les  troubles  de  la  parole  se  manifestent  sous  la 
forme  d'aphasie  ou  d'ataxie  du  langage. 

Quelquefois  il  arrive  que  le  malade  forge  dans  son  esprit 
un  véritable  roman  en  grossissant  et  dénaturant  les  faits  aux- 
quels il  a  assisté  et  il  finit  par  le  croire  de  bonne  foi. 

Thorburn  raconte  l'histoire  d'un  voyageur  qui  le  quitta  à 
une  station  d'embranchement  pour  prendre  un  autre  train. 
Ce  voyageur  courut  prendre  le  train  en  partance  et  fit  une 
chute  sans  grande  importance  en  essayant  de  grimper  sur  le 
dernier  wagon.  Plus  tard  ce  voyageur  racontait  qu'il  avait 
voulu  monter  dans  le  troisième  wagon  en  commençant  par  la 
queue  du  train,  qu'il  avait  fait  chute  et  que  les  deux  autres 
wagons  lui  passèrent  sur  le  corps. 

Le  vertige  s'observe  souvent  et  s'accompagne  quelquefois 
de  phénomènes  syncopaux  plus  ou  moins  accusés.  Exception- 
nellement il  prend  les  caractères  du  vertige  de  Ménière. 

On  peut  voir  également  survenir  des  attaques  épileptiformes 
sur  lesquelles  le  médecin  a  de  la  peine  à  se  prononcer,  parce 
qu'il  est  rare  qu'il  soit  auprès  du  malade  au  moment  de  leur 
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production.  Westphal  et  Oppenheim  rapportent  des  exemples 
dûment  constatés  de  crises  épileptifor  mes  survenues  à  la 
suite  d'une  c  ommotion  chez  des  individus  sans  antécédents 
héréditaires  ou  toxiques  et  chez  lesquels  la  simulation  ne 
pouvait  être  admise. 

Uinsomnie  est  un  des  symptômes  les  plus  fréquemment 
constatés  h  la  suite  des  accidents  de  chemin  de  fer.  Les  ma- 
lades se  couchent  las  et  fatigués,  mais  aussitôt  que  la  tête  est 
appuyée  sur  l'oreiller  ils  se  sentent  éveillés  et  ne  peuvent  ar- 
river à  fermer  les  yeux.  D'autres  fois,  à  peine  endormis,  les 
malades  ont  des  rêves  effrayants  :  ils  sont  ensevelis  sous  des 
éboulements,  tombent  dans  des  précipices,  voient  des  ani- 
maux féroces,  etc.,  etc.;  ils  s'éveillent  en  sursaut  au  moindre 
hruit  ou  sous  Tinfiluence  de  Texcitation  la  plus  légère.  Sou- 
vent ils  vous  disent  qu'ils  «eraient  guéris  s'ils  pouvaient  dor- 
mir, et  de  fait  le  retour  à  la  santé  coïncide  avec  la  disparition 
de  l'insomnie. 

Ce  symptôme  est  d'ordre  essentiellement  subjectif  et  le  mé- 
decin ne  peut  contrôler  les  dires  du  malade. 

Le  plus  habituellement  Tinsomnie,  rebelle  à  la  thérapeu- 
t  ique,  disparaît  au  bout  d'un  certain  temps,  mais  elle  peut 
reparaître  pendant  des  périodes  plus  ou  moins  longues. 

IL  Troubles  de  la  sensibiliii.  —  Les  troubles  de  la  sensibilité 
sont,  parmi  les  symptômes,  ceux  qui  se  montrent  avec  la  plus 
grande  fréquence. 

La  douleur  à  la  suite  des  grands  ébranlements  présente  les 
localisations  les  plus  variées  :  os,  articulations,  muscles,  vis- 
cères. 

ElU  se  manifeste  sous  forme  de  chaleur,  de  froid,  de  four- 
millement, d*engourdissement,  etc. 

Son  siège  n'est  pas  forcément  en  rapport  avec  les  parties 

atteintes.  Souvent  on  observe  de  la  rachialgie  et  de  l'hyperes- 

thésie  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  que  Page  attribue  aux 

déchirures  des  ligaments  reliant  entre  elles  les  différentes 

pièces  du  rachis. 

Localisée  au  sacrum  sous  forme  de  sensation  de  pression 
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OU  de  constriction,  la  douleur  constitue  la  pkLque  sacrée  de 
Gharcot. 

Ces  douleurs  peuvent  ôtre  inlennittexiies,  elles  peuvent 
même  changer  de  siège. 

La  douleur  de  tête  peut  occuper  tous  les  points  du  arâxie, 
mais  la  douleur  occipitale  est  particulièrement  caractéristique 
de  la  neurasthénie.  Elle  est  continue  ou  intermittente.  Elle  se 
manifeste  sous  formo  de  pesanteur,  de  vertiges,  d'ètourdisse- 
ment. 

Cette  douleur  disparait  en  général  en  même  temps  que  l'in- 
somnie; elle  se  réveille  sous  l'influence  de  tout  exercice  ame- 
nant une  tension  cérébrale;  dans  certains  cas  elle  semhle 
être  en  relation  avec  les  troubles  de  la  circulation.  Elle 
•est  presque  toujours  aggravée  par  Tusage  de  Talcool  et  du 
tabac. 

Les  troubles  de  sensibilité  de  la  peau  et  des  muqueuses  se 
manifestent  sous  forme  i'hyperesthésie  ou  i^anesthéde.  Les 
diverses  formes  de  la  sensibilité  peuvent  ôtre  atteintes  isolé- 
ment ou  simultanément,  aussi  ne  £auit-il  jamais  aégliger 
d'examiner  les  malades  au  point  de  vue  de  leur  impiessionna- 
bilité  au  contact,  à  la  température,  à  la  douleur. 

Cette  exploraiion  doit  être  faite  avec  beaucoup  de  prudence 
et  Schultze,  de  Bonn,  exprimait,  au  Congrès  des  névrologistes 
allemands  tenu  ii  Bade  en  1891,  l'opinion  que  Texamen  de  la 
sensibilité  cutanée  avait  une  influence  sur  la  production  des 
anesthésies.  Il  pense  que  ces  dernières  peuvent  souvent  être 
suggérées  au  malade. 

Vht/perestkésie  se  remarque  souvent  sur  la  régkm  atteinte 
par  le  traumatisme,  notamment  lorsqu'il  s*agit  d'une  articu- 
lation. Elle  s'observe  également  sur  les  apophyses  épineuses 
des  vertèbres  et  présente  quelquefois  cette  particularité  gue 
les  parties  hyperesthésiéea  ne  sont  pas  les  mêmes  dans  deux 
examens  consécutifs. 

L'unetihèsie  peut  occuper  toute  la  sucrfaoe  du  corps  ou  l'un 
ou  l'autre  des  membres. 

Souvent  elle  revêt  la  forme  de  Thémianesthésie.  Elle  peut 
occuper  le  pharynx,  la  conjonctive,  la  pituitaire.  La  limite 
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des  zones  anesthésiées  peut  égaloneat  ▼arier  dans  rintervallc 
de  deux  examens 

Le  plus  souvent  la  diminution  ou  l'abolition  de  la  sensibi- 
lité se  manifeste  sous  forme  dllots  qui  n'ont  aucun  rapport 
avec  le  mode  de  distribution  des  nerfe  de  la  r^ijon. 

CSette  anesthésie  s'observe  le  plus  habituellement  du  câté  du 
cerps  cpA  a  subi  le  tiunmatisme.  Qudquefois  elle  peut  se  mon- 
trer à  distance  et  il  n'est  pas  rare  de  voir  une  anesthésie  da 
tout  le  corps. 

Ces  troubles  de  la  sensibilifeé  se  m<Mitrent  immédiatement 
après  l'accident  <m  bien  au  bout  d'un  temps  phis  ou  moins 
long.  Le  médecin  doit  procéder  à  cette  exploration  avec  pru- 
dence et  patience.  Il  verra  dans  les  séances  successives  la  seur 
sibilité  augmenter  ou  diminuer  d'étendue.  Souvent  dans  une 
même  séance  j'ai  pu  constater  que  les  parties  insensibles  à 
un  premier  examen  deviennent  impressionnables  au  bout  de 
quelques  instants  et  tout  à  fait  sensibles  à  la  fin  de  Texamen. 

Dans  certains  cas  bien  avérés  il  peut  se  pas  exister  da 
troubles  de  la  sensibilité. 

m.  Les  inmbk9  de  la  maHlité  se  présentent  sous  forme  de 
mouvements  flbrillaires,  de  tremblement,  de  soubresauts  de 
tendons.  Ils  siègent  k  la  face  ou  sur  les  membres  et  augmen* 
tent  quand  l'attention  da  malade  se  trouve  attirée  sur  oes 
symptômes. 

Les  malades  parlent  lentement,  articulent  difficilement  les 
mots,  bégayent  quelquefois  et  leur  parole  présente  de  Tanar- 
logie  avec  celle  des  paralytiques  généraux. 

Les  troubles  des  membres  se  manifestent  surtout  pendani 
la  marche.  Certains  blessés  vont  à  petits  pas*  lentement,  pr^ 
Aant  un  point  d'appui  sur  tout  ce  qu'Us  rencontrent  ;  d'autres 
raidissent  les  jambes,  traînent  Tun  ou  l'autre  des  membres 
inférieurs  et  semblent,  partons  leurs  mouvements,  s'efforcer 
â*ébranler  le  moins  possible  le  rachis  et  la  tête;  d'autres  enfin 
se  fatiguent  au  bout  de  quelques  pas  et  sont  obligés  de  s'ar- 
rêter. Souvent  ils  chancellent  comme  un  hooune  qui  marche 
les  yeux  bandés. 
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Certains  malades  accusent  des  paralysies  des  sphincters  de 
la  vessie  et  du  rectum.  Niées  par  Erichsen  et  la  plupart  des 
"auteurs,  elles  ne  sont  signalées  dans  aucune  de  mes  observa-^ 
tions. 

La  diminution  de  la  motilité  siège  tantôt  sur  un  membre» 
tantôt  sur  plusieurs  sous  forme  de  monoplégie,  d'hémiplégie 
ou  de  paraplégie.  Elle  affecte  les  extenseurs  de  préférence  aux 
fléchisseurs  et  s'observe  surtout  sur  la  partie  du  corps  atteinte 
par  le  traumatisme. 

Ces  paralysies,  gui  ne  s'observent  jamais  sur  les  nerfs  crâ- 
niens, sont  fiasques  avec  les  membres  inertes,  pendants;  la 
motilité  et  la  sensibilité  dans  tous  ses  modes  supprimées.  Ces 
paralysies  peuvent  prendre  la  forme  paraplégique,  hémiplé- 
gique, monoplégique  ou  segmentaire  ou  avec  contracture, 
plus  rares,  quelquefois  douloureuses,  donnant  lieu  aux  atti- 
tudes les  plus  variées  selon  que  tel  ou  tel  muscle  ou  groupe 
musculaire  se  trouve  contracture.  (Coxalgie,  pied  bot  hysté- 
rique.) 

La  persistance  de  la  contracture  constitue  un  signe  impor- 
tant pour  le  diagnostic. 

Ces  paralysies  hystéro-traumatiques  s'accompagnent  tou- 
jours d'une  anesthésie  cutanée  pour  la  douleur  et  la  tempé- 
rature, distribuée  d'une  manière  bizarre.  La  distribution  de 
cette  anesthésie  est  des  plus  importantes  pour  le  diagnostic. 
Jamais  elle  ne  correspond  au  territoire  d'une  branche  ner- 
veuse. D'après  Gharcot,  la  limite  de  cette  anesthésie  rappelle 
les  lignes  d'amputation  ou  de  désarticulation.  Elle  est  en 
manche  de  veste  pour  le  membre  supérieur,  en  gigot  pour  le 
membre  inférieur.  Quelquefois  il  subsiste  des  îlots  sensibles 
au  milieu  de  la  plaque  anesthésiée.  Il  existe  en  même  temps 
une  perte  de  la  sensibilité  musculaire  et  la  notion  de  position 
du  membre  est  abolie. 

Jamais  ces  paralysies  ne  s'accompagnent  de  troubles  de 
nutrition,  sauf  l'atrophie  musculaire.  Dans  ce  dernier  cas 
l'excitabilité  électrique  peut  être  diminuée,  mais  la  réaction 
de  dégénérescence  fait  défaut. 

Rien  n'est  variable  comme  les  réflexes  dans  la  neuras- 
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thénie  traumatique.  Tantôt  ils  sont  abolis,  tantôt  ils  sont 
augmentés,  surtout  sur  les  parties  hyperestbésiées. 

Le  médecin  devra  toujours  examiner  ce  que  sont  devenus 
ces  phénomènes  réflexes  en  les  recherchant  du  côté  de  la 
pupille,  des  muqueuses  conjonctivale  et  pharyngée,  du  cré- 
master,  de  la  rotule,  de  la  plante  du  pied. 

Schultz  fait  observer  que  les  réflexes  rotuliens  peuvent  varier 
selon  les  circonstances  dans  lesquelles  les  malades  ont  été 
examinés. 

Quelquefois  on  constate  de  Tépilepsie  spinale  et  une  abo- 
lition plus  ou  moins  complète  du  sens  musculaire,  qui  enlève 
la  conscience  de  la  position  des  membres. 

(A  suivre.) 
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Hôpital  Saint- Antoini.  —  Sbrvige  de  M.  le  D'  Hanot. 

Phlegmatia  alha  dolens  post-puerpirale  du  membre  supérieur 

gauche.  —  Guérisorim 

Par  Emile  BOIX,  interne  des  hôpitaux. 

Le  12  juillet  1893  entre  dans  le  service  de  M.  Hanot,  salle  Gri- 
solle, une  femme  de  25  ans,  Daf...  (Adrieaae),  lingôre,  qui  vient  à 
l'hôpital  pour  «  une  enflure  de  la  main  et  du  bras  gauches  ». 

Ses  antécédents  héréditaires  sont  nuls,  son  père  et  sa  môre  son  t 
en  parfaite  santé,  ainsi  que  trois  sœurs  et  trois  frôres. 

Personnellement  elle  n*a  jamais  été  malade.  C'est  une  femme  ro« 
buste,  bien  constituée,  n^ayant  eu  dans  son  enfance  ni  gourme,  ni 
engorgement  ganglionnaire.  Elle  a  eu  un  premier  enfant  il  y  a 
cinq  ans  ;  cet  accouchement,  tout  à  fait  normal,  s'est  passé  sans 
accidents  ultérieurs. 

Le  22  juin  dernier,  au  terme  d'une  grossesse  normale,eUe  a  accou- 
ché une  seconde  fois  d'un  garçon  ;  présentation  du  sommet  ;  durée 
du  travail  :  quatre  heures  ;  délivrance  une  demi-heure  après.  L'ac- 
couchement s'est  fait  chez  une  sage-femme  agréée  de   Thôpital 
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SaÎHt-Aitoine,  qui,  au  dure  d«  la  malade»  a  soignanaaisfiiki  praliqié 
l'antisepsie.  Pendant  les  iitoA  jours  qu'elle  est  restée  couckée^ile  a, 
ditrelle,  perdu  beaucoup  plus  de  sang  qu'à  son  premier  accouche- 
menL 

Le  8  juillet,  seize  jours  après  raccouchement,  en  enlevant  brus- 
quement un  enfant,  elle  sent  au  poignet  gauche  une  douleur  assez 
vive.  Le  lendemain  à  son  léveiL  elle  constate  que  le  poignet  est 
très  enflé,  ainsi  qu'une  partie  de  la  main,  eelle  qui  avoisine  le  ponce; 
la  peau  est  rouge,  et  toute  la  région  très  douloureuse.  Elle  éprouve 
aussi  dans  tout  le  bras  une  sensation  de  brûlure  et  parfois  oonuno 
de  piqûres  d'aignifle.  On  badigeonne  les  parties  tum6iées  avec  de 
la  teinture  d*iode,  mats  la  «kwleur  persiste  plan  intenae,  et  le  gon* 
fl  enïent  gagne  bientôt  leate  la  maûi.  et  remonte  sur  ravattt4)dras« 

Le  joar  de  Centrée  à  Thôpital,  nous  constatons,  en  effet,  l'aug- 
mentation de  volume  de  la  main,  du  poignet  et  de  l'avant-bras 
gauches  jusqu*au  pli  du  coude.  La  pean  de  ces  régions  est  tendue, 
lisse,  de  couleur  uniformément  rosée,  d'aspect  moins  rouge  cepen- 
dant que  celui  de  la  Ijopliangito  ;  la  pressîoo,  qui  en  est  partout 
très  douloureuse,  y  produit  à  peine  le  godet  de  Tœdème.  Malgré  la 
notion  de  puerpéralité  et  bien  que  la  malade  affirme  n'avoir  eu  au- 
cune plaie  à  la  main  on  an  poignet,  nous  pensons  d'abord  à  de  la 
lymphangite^  d'autant  plus  que  nous  trou vona  dans  raiaseUe  deui 
ganglions  douloureux  du  volume  d'une  amande. 

La  température  est  de  38o2  le  soir  de  l'entrée,  de  37<>9  le  lende* 
main  matin.  La  langue  est  légèrement  saburrale.  La  malade  n'a  eu 
ni  au  début  de  son  affection,  ni  depuis,  le  moindre  frisson  ;  elle  a 
peu  d'appétit  cependant  et  est  constipée  depuis  trois  jours. 

On  fait  une  friction  i  l'onguent  mereurlel  belladone,  et  on  enve- 
loppe le  meodbre  de  ouate. 

Le  soir  du  \%  juillet,  la  tompéraiure  est  encore  de  3&o2. 

Le  14,  l'œdème  a  gagné  le  pli  du  coude;  nous  pouvons  nettement 
voir  et  sentir  ce  jour-là  des  cordons  veineux  tcès  nets,  surtout  à  la 
partie  supérieure  de  l'œdème,  dessinant  l'M  sous^utenée  das  veines 
du  pli  du  co^e  ;  sur  l'avant-bras  et  snr  la  main  la  tuméfaction  ne 
permet  pas  d'apercevoir  tes  veines.  Les  gsngUona  de  l'aisselle  sem- 
blent un  peu  moins  volumineux  que  la  veille.  La  température  est  à 
a7«4  te  matin  ei  à  3706  te  soir. 

On  fait  UAe  nouvelle  friction  mercurielle.. 

Les  jours  suivante,  l'cndème  remonte  encore  pour  atteindre  te  ra- 
cine du  membre  et  se  liniter  à  une  ligne  circulaire  correspondant 
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au  pli  de  raisselle.  Le  gonflement  reste  à  son  maximum  pesdant 
qu^ques  jours,  du  19  au  25  juillet  environ.  Le  membre  est  très  peu 
coloré  ;  les  ? eînes  de  la  face  ialeme  du  l>ra8  sont  dares  jusque  dans 
TaisseUe  où  on  les  perd  derrière  les  ganglions  qui  sont  restés  à  peu 
près  aussi  volumineux  que  le  jour  de  rentrée,  bien  que  la  lymphan- 
gite paraisse  éteinte.  La  pression,  même  superficielle,  est  très  dou- 
loureuse sar  tout  le  onmbre. 

Pendant  ee  temps  la  main  gsnche  se  prenait  à  son  tour.  Le  20  juil- 
let, en  effet,  on  constatait  le  gonflemevt  avec  rougeur  de  la  moitié 
radiale  du  dos  delà  main  droite,  do  pouce,  de  Tindex,  du  médius,  et 
de  la  face  dorsale  du  carpe.  C'est  de  la  mémo  façon,  dit  la  malade, 
qu*a  débuté  l'oedème  de  la  main  gauche.  Ces  parties  sont  doulou« 
reuses,  et  il  y  a  dans  Taisselle  deux  ou  trois  ganglions  également 
douloureux. 

11  n*y  a  pas  ee  jour-là  d'élévation  de  la  température  qui,  dès  le 
second  jour  de  1* arrivée  de  la  malade^est  restée  normale. 

L^auscnltation  de  la  poitriao  n*a  révélé  aucun  symptôme  de  tuber- 
culose ;  les  bruits  du  cœur  sont  normaux. 

Du  25  juillet  au  10  août,  Tcedème  du  bras  .gauche  est  allé  dimi- 
nuant ;  celui  de  la  main  et  du  poignet  droit  n'a  pas  envahi  Tavant- 
bras;  il  a  rétrocédé  assez  lentement,  mais  avait  déjà  disparu  quand 
la  résolution  de  celui  du  bras  gauche  a  été  complète.  Il  reste  une  lé- 
gère induration  sur  quelques  points  des  veines  superficielles  de 
Tavant-bras  gaacha.  La  nudade  sort  tout  à  fait  guérie  le  17  août. 

La  phlegnatia  aiha  dolens  des  membres  supérieurs, quoique  moins 
commune  que  celle  des  membres  inférieurs,  n'est  pas  chose  rare  au 
cours  des  cachexies,  et  en  particulière  la  période  avancée  de  hi  tu- 
berculose pulmonaire,  maïs  on  n^en  connaît  guère  d'exemple  chez 
les  nouvelles  accouchées,  surtout  sous  cette  forme  exclusivement  su- 
périeure. Lea  auteurs  mettent  môise  eu  doute  son  existence.  Cest 
pourquoi  nous  n'arooia  eonsenti  à  ce  diagnostic  qu'au  moment  où 
nous  avons  constaté  la  présence  de  cordons  veineux  thromboses  sur 
le  membre  malade. 

L'apparition  de  cet  accidenl,bien  qu'il  soit  survenu  dans  les  délai 
habituels  après  l'accouchement,  s'est  faite  dans  des  conditions  dignes 
de  remarque.  C'est  à  l'occasion  d'un  effort  que  la  phlegmatia  s'est 
montrée,  d'abord,  autour  de  l'articulation  qui  avait  souffert.  Trous- 
seau signale,  dans  ses  cliniques,  cette  cause  occasionnelle.  «  A  la 
suite  de  l'accouchement,  dit-il,  le  début  de  l'œdème  n*a  guère  lieu 
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avant  le  diziôme  jour.  Oa  a  vu  la  phlegmatia  ne  survenir  qu^après  la 
troisième  et  la  quatrième  semaine,  mais,  dans  ces  derniers  cas,  la 
cause  déterminante  est  souvent  un  abus  dans  Texercice  des  mem- 
bres... »  Chez  notre  malade  Tœdème  a  débuté  seize  jours  après  l'ac- 
couchement. 

Gomme  pour  les  cas  de  phlegmatia  puerpérale  des  membres  in- 
férieurs, dont  on  a  signalé  la  plus  grande  fréquence  à  gaache,  ou 
le  début  habituel  parle  membre  de  ce  côté,  c'est  sur  le  membre  supé- 
rieur gauche  que  s^est  montré  Pœdème  de  notre  malade.  Le  peu 
d'intensité  et  la  plus  rapide  disparition  du  gonflement  de  la  main  et 
du  poignet  droit,  nous  portent  à  considérer  ce  cas  comme  simple; 
si  cependant  on  Toulait  le  considérer  comme  un  cas  de  phlegmatia 
double,  ce  serait  encore  selon  la  règle  établie  par  Trousseau,  que  se 
serait  comporté  Tœdème,  puisque  presque  jamais  les  deux  membres 
ne  sont  affectés  simultanément.  Trousseau  dit  même  qu'il  est  des 
cas  où  «  la  phlegmatia -n'apparatt  d'un  côté  qu'au  moment  où  tous  les 
symptômes  de  la  phlegmatia  ont  disparu  du  côté  primitivement 
envahi  ». 

Un  certain  degréde  lymphangite  a  incontestablement  accompagné, 
au  début,  la  phlegmatia  de  notre  malade.  Cette  complication  n'est 
pas  fréquente,  au  dire  de  Trousseau,  qui  n'avait  jamais  remarqué 
d'inflammation  des  ganglions.  Cependant  Graves,  Tilbury  Fox  et  de 
Brun,  dans  sa  thèse,  ont  signalé  la  coloration  rosée  de  la  peau  qui 
donne  l'apparence  de  la  lymphangite,  et  ils  ont  admis,  dans  une 
certaine  mesure,  la  participation  du  système  lymphatique.  Notre 
observation  pourrait  donc  rentrer  dans  la  forme  lymphangitique 
de  la  phlegmatia  alba  dolens  décrite  par  de  Brun . 

Nous  ferons  remarquer  enfin  que  notre  malade  n'a  présenté  qu'un 
très  léger  mouvement  fébrile,  les  deux  premiers  Jours  qu'elle  a  pas- 
sés à  l'hôpital.  L'absence  de  phénomènes  généraux  et  de| fièvre  justifie 
bien  l'opinion  émise  par  Widal,  à  laquelle  nous  ne  pouvons  que 
souscrire  :  «  La  phlegmatia  n'est  qu'une  forme  légère  de  la  phlébite 
puerpérale,  c'est  un  petit  accident  de  puerpéralité.  » 
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Néoplaitto  primitif  dn  corar;  myzome  d%  roreUlétte  ganche,  par 
Bbrthenson.  (ArcAiv.  fur  pcUh.  Ann.  de  Virchow,2]mn  1893,  p.  890.) 
_Les  néoplasmes  do  cœur,  et  tout  particulidremeat  les  primitifs, 
sont  si  rares  qu'il  ne  vient  pas  à  l'idée  du  clinicien  d*y  songer  au  lit 
du  malade.  C'est  qu'en  effet,  outre  leur  extrême  rareté,  les  nouvelles 
formations  cardiaques  ne  présentent  rien  de  caractéristique  ni  de 
certain  dans  leur  symptomatologie  ;  elles  sont  donc  du  domaine  non 
de  la  clinique  mais  bien  de  la  pathologie  et  de  l'anatomo-pathologie. 
Le  cas  présent  concerne  une  femme  de  55  ans  entrée  le  13  octobre  1892 
au  Roschdestweosky  Lazarett,  service  de  Panlowskaja.  Quelques 
années  auparavant  cette  femme  avait  été  malade  pour  la  première 
fois  de  sa  vie  d'une  légère  attaque  de  rhumatisme  articulaire;  elle 
avait  depuis  souffert  de  battements  de  cœur  et  de  vertiges.  Une  ex- 
trême faiblesse  l'avait  déterminée  à  se  faire  hospitaliser.  A  son 
entrée  à  Thêpital ,  la  malade  est  cyanosée,  les  mains  sont  froides, 
les  extrémités  osdématiées.  T.  36*7,  le  pouls  petit,  les  artères  dures; 
le  cœur  hypertrophié  dans  ses  deux  diamètres  ;  les  bruits  mitraux 
et  aortiques  sourds.  Dans  la  région  du  manibrium  sterni,  s'étendant 
à  droite  à  un  travers  de  doigt  et  à  gauche  à  trois  travers  de  doigt, 
on  remarque  une  voussure  mate  à  la  percussion  et  animée  d'un  léger 
tremblement.  La  respiration  est  rapide,  dyspnéique  ;  le  foie  hyper- 
trophié, douloureux  à  la  pression.  On  porte  le  diagnostic  d'anévrysme 
de  la  crosse  de  Taorte.  Mort  dans  le  collapsus.  Autopsie.  Le  sac 
péricardique  contient  une  notable  quantité  d'un  liquide  séro-citrin  ; 
le  cœur  mesure  13  centimètres  de  longueur  sur  13  cent.  5  de 
largeur.  A  l'ouverture  du  cœur  gauche,  on  trouve  dans  l'oreillette 
une  tumeur  de  forme  unique,  en  grappe,  à  superficie  aeineuse,  fixée 
par  une  sorte  de  pédicule  à  la  paroi  postérieure  de  l'oreillette  ;  la 
tumeur  a  la  forme  d'une  grappe  de  raisin.  A  l'examen  histologique, 
on  voit  que  la  néoplasie  consiste  en  une  masse  sans  structure,  trans- 
parente, semi-liquide  dans  laquelle  se  trouvent,  soit  isolées,  soit 
reliées  entre  elles  par  de  fins  prolongements,  des  cellules  dont  les 
unes  sont  rondes,  lympholdes,  à  protoplasma  granuleux,  les  autres 
T.  172  31 
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fusiformes  ou  étoilées  à  rayons  mnitiplea.  X!aIcûo1  jotiladdfijacéiiqud 
démontrent  dans  la  substance  molle  l'existence  de  fibrilles  et  d*un 
certain  nombre  d'éléments  cellulaires  pourvus  de  deux  ou  de  plu- 
sieurs noyaux  qui  apparaÎBBent  trds  tiettemeni  si  on  traite  la  prépa- 
ration avec  la  solution  aqueuse  d*éosine.  On  y  voit  encore  un  cer- 
tain nombre  de  vaisseaux  sapguins  trÂs  menus  dont  quelques-uns 
sont  anastomosés  avec  les  fins  prolongements  des  cellules,  les  au- 
tres éiÉtA iibM8>daiiB  la flubtftaooe.  Letang  éoB rpkaB  gws  .de  ses 
vaisseaux,  on  tranconJone  t?à  «t  ià  deis  faîsfieans  de  ^<au  noDJoiicUf  ; 
enfin,  aoit  groupôa,aoUi2adMa,q«eiqueacocpu6ettlQBowgas^aaDgûis. 
De  rexunen  bifltoLogiqtte,  Btrtëeosoin  eooddt  qu'il  «*agii  ici  d'.ttii 
myiomeonédulittreprimUif  du  lOOdur. 

Les  tumeurs  (pdmilives  du  «œuraoïitle  j^lns  «oiMent  dècouvartes 
à  rampbitàéâiire  ;  on   «a  sonnai  jusqu'ici  une  traniaime  de  cm 

(Fr&okel,  Jûcgana^mtc.). 

Gart. 

Sur  lapparitioiivdaB «eUiilesiMiiiopliilèsdaas  I0  saag knmaia,  par 

Zappert.  (Séance  du  Wiener  medicinische  Club  du  15  lévrier  1886.)  -* 
Lorsque  Ëbriieb,  dans  ses  travaux  fondameitiaiix  sur  la  morphologie 
du  sang,  s'occupait  si  spécialement  de  certains  leaaocyies  à  eauae  de 
leur  protoplasme  gcoseiôrementgKMMuleux  et  xle  la  diepeatlion^iMibe 
particulière  de  ee  dernier  .à  s'assimiler  les  matières  colomcftesacideSy 
Téosine  par  Bsam(il6,  c'est  que  son  .attention  é^t  atdlivôe  sur  la  .va- 
leur diagnostique  de  ces  Cormes  cellulaires  éeainoplûles.  C'est  aifisi 
qu*il  démon  Ura  qu'elles  :fie  ilvouvent  ectraordinairement  Jiuillipliéee 
dans  le  sang  leucémique  et  qa'il  vit  «là  un  «igae  diagnostique  de 
cette  affection  qui  fut(ra{iideneat.et;géii.éiralemBaiaoQcp(cu  ïotttefoîe 
Muller  et  Jlieder,  dans  .leur  minutieux  travail  :  «  Deher  eoaiaopiiile 
Zellen  >  s'inscrivireni;  les  premiers  contre  cette  de  nuée  et  ArouvdDreiit 
que  sans  aucun  doute  les  cellules  éosinophiles /étaient,  dans  la  leu- 
cémie, augmentées  en  quantité  absolue  maiS'queleur  proportion  vie- 
à-vis  du  nombre  total  des  iettcocytes  du  sang  leucémique  était  la 
même  que  dans  le  sang  d'individus  sains.  Ces  deux  auteurs  admiueni 
aussi  deux  typesde  Dalluleséaeijiepliiles,les  ;ttae8degraadeiir  notalde 
avec  un  noyau  remplissant  la  plus  grande •pahfcie  «de  la  oeliule  et  que 
l'on  trouve  dans  la  raioelie  osaeuse  normale  ainsi  que  (dans  le  eemg 
leucémique,  les  autres  plus  petites,  à  neyaux  pei^ymorpheSi  faisant 
partie  intégrante  noraiale  du  sang  d  iadifidus  eon  leucémiques. 

Zappert, pensant  qt»  la  question  des  cnrpueeules  sanguins  éosino- 
piiiles  est  destinée  à  pnandre  un  rang  prôpiuadéffant  en  hématologie. 
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publie  dans  le  rprtsenl  aartide  les  résultats  de  ses  iwofaorelifis  qui 
ooncordent  gÔDéraleBittit  avee  eenz  obtenus  prëoédemment  par  Maltor 
et  Rieder,  Nensserfelc*  Les  Toici  biûèfemeut  résumiés  :  ehez  les 
iDdividus  fiaine  de  20  à  70  ans  le  uoiiibre  des  eellaitoe  ^asioopbiles 
par  miliîsaètitt  onbe  oseille  de  60  kZlO^  mais  dans  la  plupart  des  cas 
as  tienlentro  10  isidOOO;  on  trouve  temtefôîs  cbez  des  iadmdns  par- 
faitement noramuK  leur  nombre  s'élevant  jusqu'à  500  et  même  700. 
sans  cause  oeeaaionaelle  explicatife.  Chez  les  anéanta,  un  nombra 
éleyé  de  eelhiles  •éoaînophiles  semble  ôtra  la  règle  ;  i  peu  d'ezoefH 
tions  prèa,  ofaez  4t  eoEafiita  ftgés  de  quelques  j  ohm  à  14  aiks  examinés 
aTOc  sola,  la  Aombns  en  a  été  de  2i0  à  l«000  par  raillimètneoube.  La 
menstniatmi,  la  grossesse,  le  sene  sont  sans  inânenoe. 

Parmi  les  dÂTens  létaits  pathologiques,  «eka  où  ila  préseoee  dea 
cellules  éoBÎnephiles  a  plus  partêeuliàreniMit  aUiré  l'attention  des 
observateur  •est  la  leucémie.  Là,  Zappert*  «omme  Muller  et  Rieder, 
a  reneontré  ces  grandes  oeliules  éosinophiles  à  gros  noiraux,  ,mats 
comme  il  les  a  aussi  trouvées  chez  un  malade  atteint  dé  pemfbigua 
il  ne  peut  y  voir  un  signe  pathognomoniqiue  de  lencémie.  Aans  la 
chlorose,  il  tiouve^ainai  que  Neusser,  soit  une  diminution  de  cellules 
éosinopbiles  afvee  prépondéruoe  des  leucocytes  mononucléaires,  soit 
une  aggmsatation  4$s  élémeots  éosinophiles  —  de  même  dans  les 
diveraes  nnémÂea. 

Les  reoberohes  de  Zappert  ont  aussi  porté  sur  la  tuberculose  pui- 
monaire,  rastbne,  Temphyséme,  les  maladies  du  coiar,  du  foie,  de 
resAomac,  des  inteslns,  ies  affsclioas  du  système  nerveux,  névroses, 
névrites,  pflfchoseB;  la  syphilis,  les  maladies  de  la  peau;  les  néo* 
(>lasie8,  etc.,  sans  réaullats  fermes.  Dans  les  maladies  fébriles,  pneu- 
monie, scepticémie,  érysipèle,  oMlana,  etc.,  pendant  la  période  aigué 
on  note  canataaun^nt  une  diminution  considérable,  une  disparition 
môme  presque  coinplète  des  éléments  éosinophiles.  Après  cessation 
de  la  fièvre  ces  éléments  réapparaissent  en  se  réglant  sur  le  mode 
de  4éfarveeeenoede  la  fièvseï»  e^si-à«dire  rapidement  dans  la  brufifUB 
délerveseence  et  lentement  dane  la  déferveeeenoe  par  lysia. 

En  résumé,  des  recherches  faites  Jusqu*à  ce  jour  par  un  giand 
nombra  d'auleurs,  MttUer  et  Rieder,  Neusser,  Hock  et  Schleainger, 
Oollasch,  €anoa,0lCM  ^II  reprises  ici  par  Zapperl,  on  ne  peut  rien  con- 
clure sur  ces  fonctions  sanguines  éosinapbilee  qui  doivent  avoir 
toutefois  «ne  Yaleur  clinique  et  adentiûque  importante. 

Gam. 
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Patbogénie  denctère,  i^SiV  Linm^tsisTSK  {Deutsche  med.  Wochens" 
cAn/f,  0016,1893). — Il  est  ane  propriété  connue  des  cellules  bôpatiqaes 
normales  de  pouvoir  retenir  complètement  la  bile  produite  en  ellas 
et  d'en  empocher  le  passage  dans  le  sang  ou  dans  la  lymphe  à  la 
condition  qu'elles  n'aient  jamais  subi  de  travail  pathologique.  Or  il 
est  de  nombreux  cas  d'ictère  que  l'on  ne  peut  attribuer  à  la  rétention 
biliaire  et  que  Liebermeister  explique  en  admettant  un  ictère  qu'il 
dénomme  acathectique  on  par  diffusion  et  qui  reconnaît  pour  cause 
ce  fait  que  les  cellules  hépatiques  ont  perdu  la  propriété  de  retenir  la 
bile  parce  que,  soit  leur  ensemble,  soit  plusieurs  d'entre  elles,  sont 
atteintes  de  dégénérescence  à  un  degré  plus  ou  moins  avancé.  Il  ne 
doit  pas  toujours  être  facile  d'établir  un  diagnostic  différentiel  exact 
entre  Tictôre  par  rétention  et  l'ictère  par  diffusion.  A  l'ictère  par 
rétention  appartiennent  tous  les  cas  dans  lesquels  il  y  a  un  obstacle 
mécanique  à  l'écoulement  de  la  bile,  par  exemple  dans  robstroction 
du  cholédoque,  du  canal  hépatique  par  des  néoplasmes  les  compri* 
mant  ou  des  calculs  les  obstruant.  L'ictère  des  formes  portales  de 
la  cirrhose  hépatique  serait  à  attribuer  en  partie  à  la  rétention 
puisqu'il  y  a  compression  et  en  partie  à  la  diffusion  puisqu'il  y  a 
dégénérescence  secondaire  des  cellules  hépatiques  ;  du  reste  à  chaque 
ictère  par  rétention  peut  succéder  un  ictère  acathectique  puisque  les 
cellules  hépatiques  dégénèrent  par  suite  de  la  stase  biliaire.  Peut-être 
aussi  que  bien  des  cas  de  l'ictère  le  plus  fréquent,  l'ictère  catarrhal« 
devraient  être  attribués  à  l'ictère  par  diffusion.  A  l'ictère  acathectique 
appartiennent  enfin  tous  les  ictères  survenante  la  suite  d'empoison- 
nements par  le  phosphore,  Taicool,  le  chloroforme,  rarsenic,  les 
acides  minéraux  ;  ceux  que  provoquent  la  morsure  des  serpents,  les 
infections  profondes  de  la  fièvre  Jaune,  de  l'ictère  épidémique,  de 
l'atrophie  Jaune  aigué  du  foie  et  peut-être  aussi  ces  ictères,  bien 

rares  du  reste,  consécutifs  aux  émotions  violentes. 

Gart. 

Goitre  hémorrhagique  an  cours  de  la  grossesse.  Thyroidectomie. 
Gnéiison  persistant  an  boni  de  dix  mois,  par  E.  Estor  et  Gabilhac. 
—  Montpellier  médical^  1892.  -*  Les  auteurs  mettent  en  relief  les 
connexions  du  corps  thyroïde  et  de  Pappareil  génital.  Ils  rappellent 
les  observations  qui  ont  servi  à  en  établir  la  réalité  et  examinent 
particulièrement  les  rapports  du  goitre  et  de  la  grossesse.  La  gesta« 
tion  influe  sur  le  corps  thyroïde  soit  en  provoquant  l'apparition  d'nn 
goitre,  soit  en  augmentant  le  développement  d'un  goitre  préexistant. 
MM.  Estor  et  Gadilhac  ne  pensent  pas  que  la  grossesse  seule  puisse 
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déterminer  Thypertrophie  -  thyroïdienne  isolée  :  le  corps  thyroïde 
subirait  cette  influence  au  même  titre  que  d'autres  organes,  comme 
le  cœur,  mais  la  plupart  du  temps  la  congestion  n'atteint  la  glande 
thyroïde  que  si  elle  est  déjà  anormale.  Us  montrent  les  alternatives 
d'augmentation  et  de  régression  que  peut  subir  le  goitre  du  fait  des 
grossesses  successives.  MM.  Ester  et  Cadilhac  insistent  surtout  sur 
le  goitre  vasculaire. 

La  malade  qui  fait  Tobjet  de  leur  travail  présentait  depuis  huit  ou 
neuf  ans  un  goitre  médian  très  peu  accentué.  Celui-ci  s'est  peu  à  peu 
développé,  mais  une  grossesse  étant  survenue,  l'hypertrophie  prit 
des  dimensions  excessives.  Elle  finit  au  sixième  mois  de  la  gestation 
par  amener  une  ulcération  superficielle  cutanée  qui  devint  le  siège 
d'une  hémorrhagie  abondante  et  qui,  mettant  la  malade  en  péril, 
imposa  l'intervenlion  chirurgicale.  Celle-ci  fut  suivie  d'une  guérison 
assez  rapide,  qui  se  maintient  encore  depuis  dix  mois. 

MM.  Ester  et  Cadilhac  ne  donnent  de  ce  fait  qu'une  explication 
hypothétique  en  rapportant  ces  accidents  au  travail  congestif  que 
subit  la  femme  enceinte.  Il  est  clair  en  effet  que  la  congestion  seule 
ne  peut  produire  des  résultats  aussi  graves,  et  que,  dans  ces  cas,  il 
y  a  un  ou  plusieurs  éléments  d'appréciation  qui  nous  font  absolu- 
ment défaut.  Les  auteurs  signalent  l'absence  des  symptômes  de  suf- 
focation qui  était  due  ici  au  développement  de  la  tumeur  prédomi- 
nant en  arrière  et  latéralement.  Suit  une  discussion  intéressante  sur 
le  traitement  du  goitre  chez  la  femme  enceinte,  où  sont  passés  en 
revue  les  principaux  moyens  proposés  pour  obvier  aux  accidents 
graves  et  immédiats  (traitement  médical,  injections  interstitielles, 
ligature  des  artères  afférentes,  thyroidectomie  partielle  ou  totale, 
accouchement  prématuré).  Selon  MM.  Estor  et  Cadilhac  on  devrait 
dans  les  cas  graves  intervenir  de  bonne  heure.  Dans  les  premiers 
mois,  on  serait  autorisé  à  provoquer  l'avortement  pour  conjurer  les 
dangers  mortels  qui  ne  tarderont  pas  à  apparaître.  Mais  dans  la 
suite,  quand  la  grossesse  est  trop  avancée  et  que  le  temps  ne  per- 
met plus  d'essayer  des  palliatifs,  il  serait  indiqué  de  faire  la  thyroi- 
dectomie partielle. 

Sur  la  maladie  d'Addison.  —  Thompson  (New-York)  au  8*  congrès 
annuel  de  1*  «Association  of  American  Physicians  t,  tenu  à  Washing- 
ton en  mai  1893,  a  rendu  compte  des  recherches  qu'il  a  entreprises 
sur  la  maladie  d'Addison  au  point  de  vue  étiologique  et  symptoma- 
tologique,  recherches  que  justifient  pleinement  nos  connaissances 
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limitées  da  «ojel.  Son  expértenca  personnella  se  coBipoae.  de  3  cas 
suivis  d'aulopsie.  Il  a^  de  plus,  réuni  40  autopsies  inédites  où  i'oa 
avait  trouvé  des  lésioos  des  capsules  surrénales,,  bieni  qu'aucun 
signe  de  maladie  bronzée  n'eût  &é  no4é.  Ses  condasieas  sont  Urées 
de  757  cas  lapportés  par  divers  auteurs^  les  sotdpaies  êjmot.  été 
faites  dans  presque  tous  les  eais* 

ThompsoQ  estime  que  Ton  est  obligé  d'abandonnet  Faneiaue 
théorie  qui  voulait  que  la  maladie  d*Addisoii  iàk  touj(nirs  dépen- 
dania  d'ona  lésion  sunsénale,  s'appuyaat.  sur  ce  faii  qua  bien  des  cas 
tropiques  de  cette:  maladie  ont  été  récemment  observés  dans  lesquels 
les  capsulas  surrénales  étalent  absolument  normales.  (Lewin,  Vir^^ 
ohow).  De  plus,  il  serait  formellement  ^abli  qus  toutes^  les  variétés 
de  lésions  surrénales  que  Ton  a  trouvées  asaosiéesi  à.  la  maladie 
d*Addi8on  ont  été  aussi  rencontrées  sans  qu'aucun  symptôme  do 
cette  affeclion  se  fût  jamais  manifesté.  Ua  cas  très  instructif,  par 
exemple,  est  celui  deJûcg^as,  où  la  compression  d'un  volumineux 
anévrisma  avait  provoqué  l'atrophie  et  la  dégénérescence  du  nerC 
splancbnique  gauche  ainsi  que  la  coleration  bronsée  et  les  autres 
manifestations  classiques  de  la  maladie  d'Addison»  ei  où  à  l'autop- 
sie on.  trouva- les  capsules  surrénales  parfaitement  normales>. 

Voici  les  cooolusions  que  Thompsoa  tient  pour  justifiées* par  ses. 
recherches  : 

La  maladie  d'Âddison  est  une  aûCoctioa  reconnaissant  pour  cause 
et  dépendante  d'une  irritation  des  nerfs  sympathiques  abdominaux 
lésés  essentiellement  ou  dans  leurs  ganglions,  ou.  e&core  d*une  lé* 
sion  des  capàulea  surréaalesi. 

Dans  la  grande,  majorité  des  cas^  la  maladie  a  pour  origine  la  tu- 
berculose secondaire  ou  primaire  des  capsules,  sufirénalas  ;  le  sys- 
tème sympathique  est  alors  soit  impliqué  par  l'extension,  du  pro- 
cessus, pathologique,  ou  bien  fonctionnellement  tnoublé  et.  irrité  par 
la  connection  anafaomique  intime  existant  entre  les  capsules  surré^ 
nales  et  le  nombre  relativement  grand  de  neris  qu'elles  oontiennent. 
.  Une  lésion  atituelle  du  système,  sympathique,^  bien,  plus  commune 
du  reste  qu'on  a  pu  le  supposer  jusqu'ici,  n'est  p^s  nécessaire  pour 
produire  les  phénomènes  symptomatiques  variés  de  l'affection  qui 
peuvent  être  provoqués  par  un  désoodre  foncMonneL  sous  la  dépen- 
dance d*und  irritation  transmise  des  capsulea  surrénales. 

Dans  un.  certain  nombre  de  cas«,le8  capsules  sucrénales  sont  afiec- 
tésd  de  lésions,  de  nature  non  tubecauleuse  et  enfin,  dans  bien  des 
faits,  elles  demeurent  absolument  normales,  les  nerfs  sy,mpathiques 
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^  les  gangltofDS  étont  avals*  lésés,  d'où  l'obligatuon  de  leur  eiamen 
liîstologiqus  trèv  mrautieux*  dani^  les  cas  de  maladie  bFOii0ée  d'AA^ 

dkJsoB. 

Gaat» 


nrbéele^  Rdâieln  des^  auteurs  ifflémaiaiB^  est-eUs  une  maladie 
ittd^endante?,  par  Putnav.  (Séaivee  de  la  Boston*  Societgn  for  medi- 
eal  improTement  da  27  mars  1893.)  — ^La  roageete'  et  la  scarlalioe 
furent  pendant  longtemps  prises  pour  des  variétés  d'une  môme  ras^ 
ladie.  Selon  West  il  n'y  aurait  guère  plus  d'un  siôde  que  ces  deux 
iôirnes  éruptfves  auraient^  été  nettement  séparées  Fune  de  Tautre;  Or 
le  mouvement  séparatiste  de  cette  époque  se  fenouTelie  de*  nos  jours 
mr  sujet  d'une  fièTre  éruptive  autrefois  rattachée  soit  à  Pune,  soit  à 
l'autre  de  ces  ailëetieii«r>  mais  plus  généralement  à^la  rougeole, fièvre 
que  les  auteur?  modernes  tendent  die  plus-  en  plus  à  recunufeiteB 
ovmovp  une  entité  morbide^;  le  rubéole  dont,  dès  4838,  Erausontet 
Maunsell  disaient  «  c'est  une  éruption  précisément  similaire  en  apn 
irarence  è<  celte  de  la  nwgeole,  s*aCtaquant  plus  spéciaiement  aux 
«Dftinte  et  érelifant  dans  un  cydi»  négutter*  sans*  phénomènes  de  ca^ 
tlHrriie. 

«  Elte  a  éti9  dénommée  ruèeola  snf«  caforrAo^Elle  ne  récieme  aucun 
traitement  particulier  et  Ton  pense  généraleofeDl,  qu'à  neverssi  db 
lUvrare  rougeole,  une  premiers  attaque  ne  confère  pas  ^immunité  ». 

Eh  mer  1802^;  Putnam  a  eu  Toccasion  d'observer  une  épidémie*  de 
rubéole  chez  de  jeunes  enftn te  d^iine  institution^  de  Boston.  L^épidi^ 
ifife  dura  qu'aran te- jours  au  cours  desquels  32  cas  se  déclarent  sens 
^'^cuir  fit  assez'  grave  pour  obliger  le  petit  mvlade  à  garder  le 
Ht.  Il  n'y  eut  pas  non  plus  de  «  séqueile  de  rubéole  ».  Chaque  enfant 
était  isolé  dès  que  l'éruption  était  remarquée,  ce  qui  se  produisait 
fréqueunnent  au  réveil.  L'éruption  s'étendaiV  généralement  sur  tout 
Ve  curps  avec  prédominance  au  troue  et  aux  membres  inférrieurs.  Sa 
dbrée  était  de  trois  à  quatre  jtyureavec  disparition  rapide  dans  c^t^ 
tSMîrs  cas,  mais  plutôt  graduelle,  dis  sorte  qu'il  était  difficile  de  dii% 
exactement  ë  quei  moment  Pexantffaème  Grêlait  effacé.  Dans  douor  ou 
trois  cas,  lorsqae  tout  seorblait  terminé;  survînt  une  nouvBlle 
poussée  modérée  durant  un  ou  deux*  jours.  Dans  un  cae,  la  peau  ne 
sembla  de  nouveau  normale  qu'iau  bout  de  six  jours,  et  dans  un 
autre  qu'après  onze  jours,  mais  dans  ces*  cas  de  longue  durée,  le 
rasfa  donnait  plutôt  nmpressTOD  d'une  sorte  d'accoutumance  hyperé- 
vriquede  la  peau,  l^anstous  Tes  cas,  les  ganglions  post-auriculaires 
furent  pris  ;  de  même  fréquemment   Ibs  glisntfes  cervicales.  Il  y  ^t 
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toujours  une  éruption  plus  ou  moins  marquée  sur  le  Toile  du  palais 
et  les  piliers.  Il  y  ent  quelquefois  une  toux  très  légère,  du  mal  de 
tête  et  un  peu  de  malaise  général.  La  température,  à  quelques 
exceptions  près,  ne  s'éleva  pas  au  dessus  de  39*,  restant  mdme  le 
plus  souvent  au-dessous  de  38<>5,  la  température  du  matin  ôUat  de 
un  degré  ou  de  0*5  au-dessous  de  celle  du  soir.  Durant  toute  Tépi* 
demie  on  n'observa  aucun  cas  de  rougeole  ni  d*aucune  autre  fiôvre 
éruptive. 

L'incubation  de  la  rubéole  est  variable  et  ses  limites  plus  grandes 
que  celles  de  la  rougeole.  Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  il  n'j  a 
pas  de  stade  prodromique.  Le  premier  symptôme  était  une  éruption 
de  petites  taches  roses.  Il  arrive  quelquefois  eependant  que  l'enfant 
chez  lequel  on  découvrira  Téruption  dira  avoir  souffert  d'un  loger 
disconfort  quelques  heures  auparavant,  ou  avoir  ressenti  un  peu  de 
douleur  et  signalé  du  gonflement  des  ganglions  cervicaux  et  post* 
auriculaires. 

Telle  n*68t  certes  pas  la  marche  de  la  rougeole  môme  dans  ses  cas 
les  plus  bénins.  Est  il  jamais  arrivé  à  un  médecin,  dans  un  cas  de 
vraie  rougeole,  de  se  trouver  en  face  d'un  corps  couvert  d'une  érup- 
tion conQuente  et  d'apprendre  que  telle  était  la  première  manifesta- 
tion donnée  de  son  existence  par  la  maladie? 

La  différence  entre  les  deux  maladies  relativement  à  la  dissémina- 
tion de  Téruption  est  aussi  bien  marquée.  Daus  la  rubéole,  elle  se 
manifeste  tout  d'abord  à  la  face  puis  dans  un  temps  extrêmement 
court  envahit  tout  le  corps,  tandis  que  dans  la  rougeole  elle  se  fait 
par  poussées  sous  forme  de  papules  isolées,  qui  s'agrandissent» 
s'unissent  et  lentement  couvrent  le  corps  en  l'espace  de  deux  ou  trois 
jours.  La  couleur  de  l'éruption  de  la  rubéole  est  rose  ;  celle  de  la 
rougeole  purpurine.  Dans  la  rubéole,  les  papules  sont  plus  petites  et 
n'ont  pas  l'apparence  maculeuse.  On  note  aussi  quelquefois  de 
grands  placards  rouges,  mais  ils  semblent  plutôt  provenir  d'une 
hyperémie  cutanée  sympathique  que  de  la  coalescence  des  papales 
comme  c'est  la  règle  dans  la  rougeole.  Uu  fait  clinique  qui  milite 
aussi  en  faveur  de  la  dualité  des  deux  affections,  est  l'obseryation 
par  Stone  et  Davis,  d'une  double  épidémie  de  rougeole  et  de  rubéole 
survenue  à  l'asile  des  Orphelins  de  Saint-Paul  au  cours  de  laquelle 
des  enfants  contractèrent  coup  sur  coup  les  deux  maladies. 

On  a  beaucoup  plus  écrit  sur  la  ressemblance  de  la  rubéole  et  de 

la  rougeole,  que  sur  la  ressemblance  de  la  rubéole  et  de  la  scarlatiae 

qui  est  évidemment  bien  moins  marquée. 

Gàat. 
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Snr  rcBéophagita  disséquante  superficielle,  par  Scl/lyunos.  {Archio 
fur  path,  Anatomie  de  Virckow^  3  août  1893,  p.  250.)  —  Sous  la 
dénominatioa  à'œsophagitis  dissecans  superficialiSf  Roseuberg  dô« 
crivait  en  1892  (Centralblattfur  allg.Path.,  n'^lS)  une  maladie  de  la 
muqueuse  œsophagienue  dans  laquelle  la  couche  épithôliale  se  dé- 
tache d'uae  seule  pièce  en  conservant  sa  forme  tabulaire,  puis  est 
expulsée.  Antérieurement,  Birch-Hirschfeld  et  Reichmann  avaient 
décrit  de  semblables  cas  mais  sous  d'autres  noms. 

Sclavunos  en  rapporte  aujourd'hui  un  quatrième  cas  concernant 
un  homme  ftgé  de  25  ans,  très  grand  buveur  d*alcool,  qui  fut  pris 
soudain  de  vomissements  de  sang  extrêmement  abondants.  A  Texa* 
meo  de  la  gorge,  le  médecin  trouva,  faisant  irruption  dans  la  cavité 
buccale,  une  membrane  en  forme  de  tube  de  15  centimètres  environ 
de  longueur.  Si  Ton  cherchait  à  l'enlever,  le  patient  se  plaignait  de 
vives  douleurs  provoquées  par  les  tractiofis.  Le  médecin  se  contenta 
alors  d'en  réséquer  avec  des  ciseaux  un  bout  aussi  large  que  pos- 
sible, laissant  le  reste  dans  l'œsophage.  Guérison  très  rapide  et  com- 
plète. Le  médecin  ne  sachant  de  quoi  il  s'agissait,  craignant  aussi 
une  supercherie  de  la  part  du  patient,  envoya  la  pièce  à  l'Institut 
anatomique  de  Wurzbourg  où  le  diagnostic  fut  établi. 

Càrt. 

Traitement  des  diarrhées  estivale  etcholériformepar  le  salacétol, 

par  BoDiGXT.  {^Carr.  Mai  f.  Schweizer,  Aerzte,  l9  14, 1893.)  —  Le 
salacétol  est  une  combinaison  d'acide  salicylique  et  d'acétol  ayant 
les  mêmes  propriétés  chimiques  et  physiques  que  le  salol.  Gomme 
ce  dernier,  le  salacétol  est  une  poudre  blanche,  cristalline,  insoluble 
dans  Teau  froide,  qui  traverse  Testomac  sans  y  subir  d'altération 
et  que  le  milieu  alcalin  intestinal  décompose  en  ses  éléments  cons- 
titutifs, Tacide  salicylique  exerçant  ainsi  son  action  antiseptique 
tandis  que  Tacétol  est  rapidement  éliminé  sous  forme  d'acétone .  Le 
salacétol  renferme  75  0/0  d'acide  salicylique,  tandis  que  le  salol  n'en 
contient  que  60  0/0.  L'élimination  de  l'acide  salicylique  par  l'urine 
^mmence  déjà  une  demi-heure  après  l'ingestion  du  médicament  et 
a  complètement  disparu  au  bout  de  vingt-quatre  heures.  Le  meil- 
leur moyen  de  donner  le  salacétol  est  de  le  faire  fondre  dans  de 
l'huile  de  ricin,  Bourget  en  administre  2  ou  3  grammes  dans  30  gr. 
d'huile  de  ricin  avec  grand  succès  dans  les  diarrhées  infectieuses 
sans  avoir  jamais  recours  à  l'opium.  La  dose  est  prise  Testomae 
étant  à  jeun;  il  n'est  que  rarement  nécessaire  de  reprendre  une  nou- 
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1*116  dose  le  jour  suivant.  Les  petits  enimlft  supportoflcfctrès  bien  le 
salaeétol  çui,  ne  contenant  pa»  de  pfaéiiel,  est  éfiiluineat'  ssoins 
dangerrax  pour  eus  cpie^le  saloh  Ua^eafantidlisoîntpeuisans  cnânts 
en  prendMda  SO-àiTS  centtgramineff. 

Bourget  s'est  aussi  bien  trouvé  de  Temploidn  médicasDent  sur  le- 
quel il  attira  aujourd'hui  l'attention  dan»- le»  formea  subaiguês  et 
ehroniquesdu  rhumatisme  ainsi  que  dans,  la  désiatetion  des  Toies 
urinaires. 


ftilHMLOGIfi  GHiilIIBfOIGAU* 

Sur  un  nonveanmodë  de  cure  radicale  dèv  varices,  par  La  Plage. 
{^Journal  of  the  Americ.  med,  ass.^  12  aotit  1893.;  —  Ces  varices  des 
membres  inférieurs  comptent  parmi  les  afiïictions^  les  plus  persis* 
tantes  et  les  plus  desespérantes  de  Tftge  adulte.  Quelles  qu'en  soient 
la  cause  et  la  palBogénie,  le  résultat  èTentuel  est  presque  toujours 
le  même  :  ralentissement  considérable  de  la  circulation  veineuse, 
accroissement  de  la  pression  sanguine,  état  permanent  de  dilatattov, 
amincissement  d'un  point  des  parois  veineuses,  mptttre,  hémorrha^ 
gie  redoutable  ou  formation  d'un  de  cer  ulcères  de  jambe  qui  font  le 
désespoir  des  malades  et  sont  la  terreur  des  services  hospitaliers 
qu'ils  encombrent. 

Pratiquement  on*  petit*  dire  que  Ifes  vaissearvx  9»Bt'eii  élWatïévns- 
mal  et  que  la«  question  de  leur  cirre* rapide  et  effective  résidé  dans  la 
cure  de  l'anévrisme,  ce  que  Ton  sait'  être  l'oblitération  du  vaisseau 
dii'até  par  des  moryens  mécaniques,  chîmiques  ou  pbysrquae,  sort 
seul^,  soiti combinés.  Sniis*  comme  les  veines  veriqueuses  sont  nof» 
seulement  dilatées  mais  aussi  considérablement  allongées,  sinueuses 
et  en  méandre,  là  tumeur  anévrismale  qui  en  résulte,  occupe  une 
aire  trêsr  étendiie,  trop  étendue  par  l'application  des  diverses  mé- 
thodes d'bbUtération  dès  vaisseaux  rendue  arussi  presque  impossible 
parle  mauvais  état  de  la  peau  eczémateuse,  et  parce  qu^en  somme  le 
membre  atteint'db  varices  souffre  toujours  plus  ov  meins  diins  soa 
entier.  Ec  traitement  médical  des  varices  n'est  pas  long-  à  formuler: 
port  d'un  bas  et  repos.  Ce  n'est  pas  sufffsant;  Aussi  depuis  long- 
temps a-t-on  cherché  à  remédier  à  cette  terrible  infirmité  par  dea 
m'oyens  plus  radicaux  v  Vacupressure,  procédé  pénible,  compliqué^ 
ttès  rarement  suivi  de  succès,  exposant  au  (fisnfer  derrèrabolieçla 
fti0ra<tire,  insuffisante  ;  l>a?rôton,  après  minutleuscr  diasectioa,  im»> 
possible  lorsque  le  paquet  variqueux  esf  volumineux  ;  Umn^ectùmê 
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iodo-tan niques  (Molliôre,  Ricard),  de  perchlorure  de  fer  (Patterson^ 
toutes  douloureuBôs  et  n'ayant  presqu'aïueun  Pé90lta<^  favorablis  à 
leur  actif. 

Reconnaissant  l'inanité  de  t^ovs  ces  procédés,  Lu  Ptaoe  préconise 
un  nouveau  mode  de*  traitement  qui  lui  a  été  inspiré  par  l'angéiolo*' 
gie  démembre  inférieur. 

Les  deux  grands  canaux  qui  drainent;  la  droulatioii  veineuse  su- 
parflcieliede  la  jaoabe*  sont  la*  veine' sephènainterae  et  la  veine  sa- 
phènecaEteme;  leurs  tributmres  sont  les  veiaes  généralement  atteintes 
de  varioasw  Lff  grande  saphène  commence  sur  le  dos  du  pied,  suit 
SOD  trajet  asceandnit,  sur  la  face  interne,  pui»  le  long  du  bord  pos- 
térieur do  tibias  sur  la  partie  postérieure  de  la  tubérosité  interne  de 
cetoset  du  condy  la  interne' du  fémur.  Elle  draine  la  surface  anté- 
rieure de  la  jambe  eti  toute  la  circonférence  de  la  cuisse.  La  petite 
avphéne  draine  la  portion'  post^riennsF  de*  la  jambe  et  vient  s-ouvrir 
dana  la  veine  poplitëe  entre iea  insertions  supérieures  des>  muscles 
jumeattiv  Diaprés  ces  dionuées  anatomiques,  i  la*  semblé  à  La  Place 
que  si  l'oblitération  des  veines  variqueuses  était  le  facteur  essentiel 
da*  la<  cure  desvariaes,  il  serait  possible  de  provoquer  Toblitération 
de  tout  le  champ  veineux  par  la  ligature'  de  la  grande  saphène  à  son 
extrémité  supérieure^  et  par  la- ligature  de  la  petite  saphène  entre  les 
deux  chefs  des^gaatroenémiena.  La  stase  sanguine  doit  forcément 
an  résulter  avec  un  certain'  degré  d*œdème>  donV  Télévation  du 
membre  et  une  compression  bien  faite  viendront  facilement  à  boutl 
Le  malade  sera  tenu  au  lit,  bien  entendu. 

Lai  Place  a  appliqué  sa  méthode  dans  iB.  caSé  Six.  fois  l'opération 
fut  fhite  SUD  les  deux  membres  inférieurs  dans  la  môme  séance  et 
dans  les  10  autres  cas  seulement  sur  une  jambe.  De  quelque  étendue 
quai?  fût  le  champ  variqueux,  Tinterventian  fut  toujours  pratiquée 
apsès  aneathéaie  cocalnique  (solution  à  4  0/0)*  il  n'y  eut  jamai8>ni 
éléadtion  de.  température,,  ni  oomplioationsk 

Si  les  bons  céaultats  obtenus  se  maintiennent,  et»  La  Place  ne  voit 
Saapaur  quelle  raisen.  pathologique  on  anatomique  il  n'en  serait 
paa  ainsi»,  ont  aurait  Lài  uni  mode  de  toailement.  radical  des  varices 
bien  supérieur  aux  autres  i.iiest  applicable  daaa  tous  les  oas,  asep- 
liqfue,!  indolore  à  Taide  de  la  cocatne,  facile  à  exécuter;  il  provoque 
^.  qiiJà  nnua  savon»  être  la.  condiAioni  $mé  qtM  non  de  la  cura  de 
TétaL  anéarifflnal  oui  vaci queux,  c'est-àrdica  llobliiérallon  ûoaie  du 
vaisaeau. sanguin  malade.  Le  traii6menia.u4e  durée  de  deux  à  trois 
aemaines»  Gaat. 
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De  la  diphtérie  des  plaies,  par  le  D'  Conrad  Brunnbb.  (BerL  KL 
Woch.f  n^  22,  1893.)  —  L'auteur  présente  le  résultat  de  ses  recher- 
ches microbiologiques  sur  les  pseudo-membranes  diphtéritiques 
dont  se  sont  recouvertes  les  plaies  d'individus  qui  se  trouvaient  non 
seulement  à  Tabri  de  toute  contagion  par  le  bacille  de  I^ôffler,  mais 
encore  en  dehors  de  toute  épidémie  de  diphtérie. 

Chez  deux  de  ces  malades,  fauteur  a  non  seulement  fait  une  cul- 
ture très  soignée  des  microbes  de  ces  pseudo*  membranes,  mais  en- 
core en  a  injecté  à  des  souris  blanches,  et  a  pu  ainsi,  chaque  fois, 
s'assurer  de  la  présence  certaine  du  bacille  de  Ltfffler.  A  noter  que 
Tun  de  ces  malades  habitait  une  maison  où,  six  mois  auparavant, 
deux  enfants  avaient  été  soignés  pour  une  angine  diphtéritique. 

Mais  nombreux  sont  pourtant  les  cas  où  la  technique  bactériolo- 
gique la  plus  rigoureuse  ne  permet  pas  de  déceler  le  bacille  de  Krebs- 
Lôffler.  Le  D' Brunner  a  alors  surtout  rencontré  le  streptocoque 
pyogène,  soit  seul,  soit  associé  à  des  staphylocoques  également  pyo- 
gènes,  à  des  degrés  de  virulence  divers,  aussi  bien  sur  des  plaies  ré- 
cemment infectées,  que  sur  des  plaies  déjà  bourgeonnantes.  Sur  ces 
premières  les  pseudo-membranes  étaient  solidement  fixées  à  la 
couche  profonde  et  ne  pouvaient  être  enlevées  sans  faire  saigner  la 
plaie.  L*antisepsie  rencontrait  là  de  sérieuses  résistances.  L*atttear 
ne  peut  indiquer  aucune  différence  clinique  ou  anatomique  avec  les 
pseudo-membranes  diphthéritiques  ;  c*est  pour  lui  une  c  diphtérolde 
streptococcique  >. 

Mais  il  a  encore,  quoique  plus  rarement,  rencontré  le  staphylo- 
coccus  albus,  le  bacterium  coli  commune  et,  enfin,  sur  un  ulcère 
chez  un  éléphantiasique,  un  bacille  qu'il  n^a  pu  définir. 

On  sait  que  des  pseudo-membranes  se  sont  formées  quelquefois 
sur  des  plaies  d'individus  atteints  de  maladie  infectieuse  (morve, 
routçeole,  scarlatine,  fièvre  typhoïde,  pyémie,  etc.)  ;  l'auteur  n'a  pu 
faire  des  recherches  personnelles  sur  ce  sujet,  mais  admet  que  le 
microbe  spécifique  de  ces  affections  a  pu,  par  voie  sanguine,  arriver 
jusqu'au  lieu  delà  lésion  et  y  occasionner  ces  pjseudo-membranes. 
Au  point  de  vue  théorique  cela  n'a  rien  d'invraisemblable. 

Quant  à  la  «  diphthérie  urinaire,  salivaire  et  muqueuse  »  de  Bill- 
roth,  l'auteur  n'a  pu  non  plus  faire  aucune  recherche.  Il  se  souvient 
d'un  cas  d*ectopie  vésicale  qui  fut  opérée  par  la  méthode  deThierscb, 
et  dont  la  surface  se  recouvrit  d'une  couche  gris  sale,  complication 
à  laquelle  succomba  le  malade.  Un  exemple  analogue  se  produisit 
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après  reztractîoD  de  la  pierre  chez  an  enfant,  mais  ici  la  poudre  de 
salol  eut  vite  raison  des  pseudo-membranes. 

Enfin  on  sait  aujourd*hui,  aussi  bien  par  Tanalyse  bactériologique 
que  par  le  tableau  clinique  et  que  par  des  inoculations  répétées  sur 
des  animaux'  comme  sur  Thomme,  que  la  gangrène  d*b6pital,  dite 
diphtérie  phagédénique  des  plaies,  n*a  rien  à  faire  avec  la  vraie 
dipthtérie,  pas  plus  qu'avec  les  pseudo-membranes  d'origine  strep- 
tococcique  et  staphylococcique. 

COBONÂT. 
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ACADÉMIE    DE  MÉDECINE 

Myopie  et  écriture.  —  Manifestations  nerveuses  dans  le  typhus  exanthé- 
matique.  —  Pathogénie  et  traitement  du  tic  douloureux  de  la  face.  — 
Formes  et  diagnostic  de  ruleère  de  Festomac.  —  Prophylaxie  du  cho- 
léra. 

Pas  de  séance  le  15  août  ;  celle  du  22  a  été  levée  en  signe  de  deuil 
à  Toccasion  de  la  mort  de  M.  Gharcot. 

Séance  du  29  août.  ^  M.  Javal  fait  hommage  à  TAcadémie  d'un 
travail  relatif  aux  causes  du  progrès  de  la  myopie  parmi  les  écoliers. 
Aïk  nombre  de  ces  causes  il  signale  tout  particulièrement  le  mode 
d'écriture  usité  dans  nos  écoles.  Voici  les  règles  qu'il  propose  à  cet 
égard  :  i^  l'écriture  très  rapide  des  adultes  doit  être  penchée,  le 
papier  étant  incliné  ;  2«  l'écriture  des  enfants  doit  être  droite,  le 
cahier  étant  tenu  droit.  L'adoption  de  l'écriture  droite  pour  le  pre- 
mier enseignement  n'apporterait  aucun  obstacle  à  l'emploi  ulté- 
rieur de  récriture  penchée. 

—  M.  de  Brun,  correspondant  national,  commuinque  une  note 
sur  le  typhus  exanthématique  qu'il  a  observé  à  Beyrouth  dans  les 
premiers  mois  de  l'année  1893  et  particulièrement  sur  les  manifes- 
tations nerveuses  qui  caractérisent  la  période  d^état. 

Et  d^abord  la  céphalalgie^  symptôme  constant,  persistant  pendant 
toute  la  maladie,  survivant  à  la  défervescence  (quelquefois  deux 
semaines  après)  ; 

Le  vertige  aussi  constant,  plus  tenace  encore  que  la  céphalalgie, 
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persistant  parfois  ^ttaqu'è  rmgUcîaq  joun^après  la  dôferveBOB&ce,  te 
manifestant  surtout  quand  le  malade  aeinaft  sar  ai»  sé&Bi  etda^tan- 
tage  encore  quand  il  «e  lèf»  ; 

Vinsomnie,  pikénomÀDe  itrèBiréqnestoonire  lequel  tons  les  imédi^ 
cameots  (opium,  cMoral*  aulfaiial,bronBffe8,«elc.)  drBitentjteolaneiA 
impuisaanta; 

hei rachialgie^  moins  icooalanteque la  séphalalfpe,  et;BoiM«ui<Q]i 
phénomène  de  début  ; 

La  gastralgie^  chez  quelques  sujets  et  surtout  au  début  ; 

Diverses  douleurs  (thorax  et  membres)  ;  Vhyperesthésie  cutanée^ 
très  fréquente  et  souvent  localiaée  à  Tabdomen  ; 

Vendolorissement  général^  les  sensations  de  brisement,  de  cour- 
bature et  d'anéantissement  ; 

La  prostration  caractérisée  par  la  difficulté  de  parler  ;  au  lieu  de 
respect  dit  lyphique  des  dothiénentériques,  le  malade  a  souvent  le 
front  plissé,  Tair  soucieux  :  très  souvent  on  observe  Viiyection  des 
conjonctives  ; 

Ces  phénomènes  de  dépression  sont  le  plus  sauvent  accompagnés  do 
phénomènes  d'excitation  :  VagUation,  le  tr&mhlemfinJL  iles  memlunes 
commode  la  parole  ;  les  «xubreaaatfi  ^ea  lieiMl0aa«  «pltw  •cQoaftftBta  «t 
plus  accusés  que  dans  la  fièvre  typhoïde  ; 

Lea  troubles  inteUecluels  :  le  délire  qui  est  Irôs  fttfqufiQi,49t,  quasd 
il  fait  défaut,  une  absence  plus  ou  moins  complète  de  raisonnement» 
de  rinisertitude  ^et  du  défaut  d'aasooiation  dans  tkea  idéeay  la  v^epa* 
ritionxies  aeniimenta  affectifs,  rimpasfiihilifcé;  quelquefoiaidea  hallu- 
dnations  visuelles,;  d'aiUreelois  des  idées  fixes  >avec4ibaosaiaa,  mais 
surtout  la  perte  de  la  mémoiffe. 

—  llouvelle  note  de  M.  Babès  sur  la , défense  de  la  JiiAuman»e  CMtre 
le  choléra.  LWteur,  accusé  par  M.  Proust  de  rétrograde,  a  tenu  à 
bien  marquer  que  «'il  était  partisan  des  quarantaines  .ce  n^était  qu^MS 
raison  de  l'état  d'enfance.dans  lequel  «etsouraieot  en  quelque  sonla 
certains  pays  au  point  de  vue  de  l* hygiène  ^iiihlique  et  .de  la  poliaa 
sanitaire.  Ai'appui  de.son  dire  il  rappelle  que^si  .4e  £h<^ra  a  ptoétré 
en  Roumanie. c*eat  que  cette  Année  les  quaianiaînAS.y  fiui  été  8up«- 
primées» 

—  M.  le  D' Beni-fiarde  .lit  un  mémoire  «nr  .rjiordnatb.érapie  .dnaa 
les  dermato-neuroses. 

Séance  du  .5  septembre.  — .Rapport  de  M.  Cadet  de  6assîeourt  sur 
le  concours  pour  le  prix  Givrieux  (1893).  La  quealiaa  était  aifm 
posée:  des  troubles  de  rintelligence dans  laâèvre  tOFIihoïda. 
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^— '  Leotnre  de  M.  te  D'  Blache  d*un  trandl  «ur  la  proieetion  jcben 
en&Dts  .du  premier  ^ftge  dans  le  départemeiit  de  la  Soiaie  en  '±891. 

—  M.  le  D' Jarre  dit  un  mémoina  ear  la  névralgie  apaamodiqoe 
ou  tic  doolourauz  de  la  face,  aa  pathogénie  let  'son  traitement.  La 
Bévralgie  spaamodique  de  la  cinquième  paire  iMrait  eonatammeot 
aymptomatique  de  Msiona  nenwusee  eioatricieUee  périplidriquet* 
Ges  lésions  o<t  pour  «iôge  les  extrémités  terminales  des  nerfs 
inclus  dans  la  végion  àlféolaire .  L'arthrite  alvëolo-deiitatre  ohro* 
nique  et  ke  accidents  inftetieux  déterminés  par  Téruption  ▼ieieuse 
de  la  dent  de  sagesse  lîoférieure  sont  les  causes  les  plus  com- 
munes îles  lésions  «tuatrioieileB  alvéoiaires  qui  aont  le  point  de 
départ  4e  «la  né?ralgle  -spaamodique  de  >la  lasD.tLe  traitement  >à 
opposer  è  eetle  afhctiaii'eat  ta^BéaetfiioniexAampeiBBée  de  la  région 
aWéolaire  eicatriciélle. 

Séance  du  12  septembre^  nulle. 

Séance  idu  iB\9epêembre*-^U>  Pboaas,  ipmtosBur  à  la  Pacuitéide 
Lille, lit  uneobseriAtion  aurie rtraileament iiu  pied  bot  paralytiqueu 

—  Communication  ^  M.  Germain  Sée  sur  les  fermes  et  le  dî^g* 
nostic  de  Tulcère  ée  l^sstemac.  fin  voici  les  conclusions  : 

1*  Il  «existe  deuoc  espèces  d'ulcères  gastriques,  qui  sont  toutes 
deux  le  n^sultsut  de 'riqrperchlorhydrie,  aidée  par  des  conditions  ana- 
tomiques  et<des  troubles  circulatoires 'ontiôremeat  distincts  de  la 
gastrite  iigttè  «a  cimniique. 

2*Iiuleère  leplusgrafe/mais  néanmoins  curable,  c^ei^t  rulcère 
saignant,  s'ouvrent  largement  par  la  déchirure  d'un  vaisseau  altéré, 
ou  de  temps  à  autre  en  quantité  .modérée  pour  ae  eteatriser  ensuite 
temporaérement  ou  déftaitivement.  Ici  rhyperdhlorbgrdrie  ne  doit  «t 
ne  peut  être  recherchée  qne  dans  les  périodes  d'accalmie  des  hémor- 
rhagies,  à  Taide  du  sondage,  qui  constitue  un  véritable  danger  k 
tout  autre  moment  Une  fois  rhyperchlorhydrie  nettement  reconnue, 
elle  prime  tout  autre  traitement  ;  il  n'y  a  plus  à  s'occuper  que  de 
deux  moyens,  à  «avoir  les  nntMcides,  surtout  les  nouveaux  alcalins 
ou  alcalino-terrauK  tels  que  les  bromures  de  -calcium  ou  de  -stron* 
tium  ;  d'une  autre  part,  loTâgime  lacté,  carné,  albumineuz,  qui  seul 
peut  neutraliser  ou  consommsr  l'acide  cfalorhydriqueen  excès* 

4^  L'uleèrepeptique  «impie, 'non  saignant,  exposs  à  dUneessantes 
méprises.OnJe  traite  pour  une  gastralgie  par  les  moyens  les  plus  vio- 
lents appelés  nervins,  tantôt  pour  des  vomissements  nerveux  par  Icb 
dérivatifs,  les  vésicatoires,  les  pointes  de  feu,  tantôt  pour  une  dys^ 
pepsiedite  nerveuse  ou  hypopepsie.  On  oublie  Tantique  catarrhe  sto- 
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macal,  ainsi  que  la  colique  hépatique.  Le  seul  moyen  de  faire  cesser 
une  pareille  confusion, c'est  Tanalyse  colori métrique  du  suc  gastrique. 
Dès  que,  par  la  phloroglucine  vanillée  de  Qunsburg,  qui  est  le  plus 
sûr  des  réactifs  de  Tacide  chlorhydrique,  vous  constatez  i'hyperehlo- 
rhydrie,  vous  pouvez  éliminer  la  gastralgie,  etc.,  et  négliger  les 
vomissements  nervo moteurs  qui  sont  presque  toujours  un  symptôme 
d'origine  éloignée  comme  dans  le  tabès  dorsalis.  Quant  au  catarrhe 
gastrique,  il  se  distingue  facilement  ;  il  est  franchement  anacide  et 
nécessite  un  traitement  tout  opposé  à  i'hyperchlorhydnque  ulcère. 
4®  Le  diagnostic  de  Tulcère  simple  comporte  naturellement  des 
difficultés  en  regard  des  autres  hypercblorhydries,  particullôreoneot 
de  celle  qui  est  primordiale.  On  ne  peut  établir  des  soupçons  que 
d'après  la  nature  paroxystique  des  douleurs  et  par  la  plus  grande 
fréquence  des  vomissements  dans  Tulcôre.  Les.  autres  caractères  sont 
identiques  dans  les  deux  cas. 

Il  ne  reste  pour  compléter  le  diagnostic  difiérentlel  des  hyper- 
cblorhydries entre  elles  que  de  signaler  une  maladie  nouvelle,  grave, 
bien  décrite  par  Reichmann,  il  y  a  dix  ans,  sous  le  nom  de  gastro- 
succorrhée  et  bien  éludiée  par  d'autres  médecins  polonais  qui  ont  vu 
une  sécrétion  hyperacide  absolument  continue  jour  et  nuit.  Son  point 
de  départ  est  dans  Thyperchlorhydrie  non  interrompue  ;  elle  est 
suivie  de  la  disparition  des  cellules  dites  capitales  et  dans  l'activité 
inverse  des  cellules  à  revêtement  ou  gastro-sécrétoires.  La  conti- 
nuité de  la  sécrétion  gastrique  est  tout  à  fait  caractéristique  et 
facile  à  vérifier  par  le  réactif  coloré. 

—  Valeur  comparée  du  système  quarantenaire  ancien  et  du  sys- 
tème adopté  à  la  conférence  de  Dresde  pour  la  défense  des  divers 
pays  contre  le  choléra,  par  M.  Brouardel.  Au  système  quarantenaire 
ancien  on  a  substitué  des  procédés  basés  sur  les  données  scienti* 
ûques  actuelles,  lesquels  offrent  plus  de  sécurité  au  point  de  vae 
hygiénique  et  diminuent  dans  une  mesure  considérable  les  entraves 
apportées  au  commerce.  Mais  il  est  bien  évident  que  si  on  abandoaoe 
le  premier  il  faut  suivre  rigoureusement  les  seconds  et  c'est  parce 
qu'on  ne  l'a  pas  fait  que  le  choléra  a  envahi  la  Roumanie.  C'est  pour 
cela  que  M.  Brouardel  a  pensé  quUl  y  a7ait  intérêt  à  exposer  à  nou* 
veau  Tensemble  du  système  prophylactique  préconisé  par  le  Gookiie 
d'hygiène,  le  mode  d'application  de  ces  mesures  comportant  cer- 
taines variations  imposées  par  les  conditions  de  milieu  et  d'organi- 
sation intérieure. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 
Infeetion  purulente. 

Séance  du  14  août  1893.  —  Étude  sur  Torigine  microbienne  de 
l'infection  purulente  chirurgicale,  par  MM.  S.  Arloing  et  Ed.Ghantre. 
Il  est  naturel  d'attribuer  l'infection  purulente  à  la  dissémination, 
dans  Torganisme,  des  microbes  producteurs  habituels  de  la  suppu- 
ration; pourtant  les  observateurs  ne  sont  pas  unanimes  sur  ce 
point. 

En  raison  des  caractères  cliniques  qui,  souvent,  distinguent  une 
suppuration  simple  d'une  autre  compliquée  (Tinfection  purulente^ 
quelques  auteurs  crurent  que  Tagent  pathogène  de  cette  infection 
n'est  pas  un  microbe  pyogène  ordinaire. 

Le  terme  septico-pyémie,  employé  par  beaucoup  de  chirurgiens 
pour  désigner  Vinfection  purulente^  laisse  supposer  que  celle-ci  ne 
relève  pas  exclusivement  d'un  agent  pyogène,  mais  de  l'action  com- 
binée de  microbes  pyogènes  et  septiques. 

On  a  donc  attribué  Vinfection  purulente  chirurgicale,  soit  à  un 
microbe  pyogène  spécial,  peu  probable  et  que  l'on  n*a  pas  encore 
montré,  soit  à  l'association  d'un  bacille  ou  du  vibrion  septique  aux 
microbes  pyogènes  ordinaires,  soit  enfin  à  l'action  pure  et  simple  de 
l'un  de  ces  derniers. 

Les  observations  de  Heiberg,  de  Baumgarten,de  Comil  et  Babes,  etc., 
sans  exclure  l'existence  possible  de  la  septico-pyémie,  où  la  septi- 
cémie se  présente  elle-même  comme  une  complication  de  la  pyémie, 
établissent  que  l'intervention  d'un  bacille  septique  n'est  pas  in- 
dispensable à  la  production  de  Vinfection  purulente. 

D'autre  part,  M.  Chauveau  a  démontré  en  1875  que  le  pus,  ou 
comme  on  dirait  aujourd'hui,  l'agent  pyogène,  a  besoin  de  subir  une 
modiUcation  pour  devenir  infectant,  sortir  de  son  foyer  et  aller  créer 
au  loin  des  lésions  métastatiques. 

Nos  propres  recherches  viennent  confirmer  ces  données  et  nous 
permettre  de  formuler  les  conclusions  suivantes  : 

1*  L'infection  purulente  chirurgicale  a  pour  agent  essentiel  les 
microbes  ordinaires  de  la  suppuration; 

2^  Si  des  microbos  autres  que  les  précédents  existent  assez  sou- 
vent dans  le^  lésions,  il  compliquent  Vinfection  purulente  y  mais  ne 
sont  pas  nécessaires  à  son  développement; 

3®  Pour  produire  Vinfection^urulente^le  streptocoque  doit  revêtir 
la  virulence  qu'il  possède  dans  les  formes  aigués  et  graves  de  la  sep^ 
T.  172  32 
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ticémie  puerpérale,   et  non  celle  qu*il    montre  dans   le  phlegmon 
simple  ou  Térysipôle: 

k^  On  pressent  des  rapports  étiologiques  entre  Vinfeciion  pitru- 
lente  chirurgicale,  la  septicémie  puerpérale  et  l'érysipôle»  mais  on 
ignore  où  et  comment  s'opère  la  transformation  des  propriétés 
pathogènes  du  streptocoque»  transfoimaiioa  qui  lui  permet  de  pro* 
duire  altematîTementces  divers  états  cliniques. 


im 
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Séance  du  17  mars*  —  M.  Gaillard  présente  à  la  Société,  au  nom 
de  son  élève,  le  D'  Héan,  une  thèse  intitulée  :  Quelques  considérations 
.  sur  Temphysème  sous-cutané, 

MM.  Çhantemesse  et  Marie  font  une  communication  sur  les  glandes 
parathyroldiennes  de  l'homme* 

MM.  Rendu  et  Chaillon  rapportent  un  cas  d*infection  staphjlococ* 
oique  généralisée  avec  foyer  de  broncho-pneumonie  suppurée  conta-* 
nant  à  la  fois  le  staphylocoque  et  le  pneumocoque.  L*allure  clinique 
de  la  maladie  a  été  fort  régulière.  Le  symptôme  prédominantp  pen- 
dant près  d'un  mois,  a  été  une  lassitude  énorme,  avec  perte  d'ap- 
pétit, fébricule  irrégulière,  bref,  un  état  typhoïde,  sans  aucune  dé- 
termination thoracique  nette  :  la  toux  et  la  dyspnée  ont  fait  presque 
complètement  défaut. 

Séance  du  24  mars.  —  M.  Ferrand  a  observé  un  exemple  d'em- 
physème sous-cutané  abdominal. 

M.  Rendu  présente  un  cas  d'arthrite  blennorrhagique  suppurée 
chez  une  femme  antéri^urameat  atteinte  d*une  ostéomyélite  du 
fémur. 

Comme  dans  une  précédente  observation,  l'auteur  traita  l'ar- 
thrite suppurée  du  genou  par  la  ponction  et  Tinjection  d'une  petite 
dose  de  solution  de  sublimé  à  l/4000«  Le  résultat  fut  excellent; 
Tarthrite  ne  mit  pas  plus  d'un  mois  à  guérir,  sans  laisser  aucune 
trace  et  sans  laxité  articulaire  consécutive.  Sauf  un  léger  degrd  de 
raideur  articulaire  et  un  peu  d'atrophie  du  triceps,  la  malade  pouvait 
être  alors  considérée  comme  absolument  guérie. 

M.  Le  Qendre  communique  un  cas  d'érythème  scarlatiaiforme  des- 
quamatif  prolongé  avec  chute  incomplète  des  phanères  pendant  la 
convalescence  d'une  fièvre  typhoïde.  A  la  mort  qui  survint  cent  deux 
jours  après  la  fièvre  typhoïde,  il  existait  encore  des  ulcérations  in- 
testinales typhiques  imparfaitement  cicatrisées. 
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Séance  du  31  mon,  —  A-unom  du  D'^  Gaellioti  de  Reims,  M*  Gomby 
communiqae  deux  observations  d'oreilloDs  ^  manifestations  excep- 
tionoellas.  Daps  la  première  il  s'agit  d'une  fluxion  ourlienne  du 
corps  thyroïde  et  dans  la  seconde  d'une  série  d'oedèmes  localisés  et 
doulooremc  au  cours  des   oreillons, 

M.  Hanoi  présente  une  note  sur  Tictôre  grave  bypothermique.  Se 
basant  sur  trois  observations»  Fauteur  se  demande  si  le  bactérium 
coli  constaté  dans  les  trois  cas  n'est  pas  la  cause  déterminante  de 
l'ictère  infectieux  bypothermique.  L'hypothèse  d'une  intoxication  uré- 
mique  peut  être  rejetée,  car  les  reins  étaient  sains. 

M.  Gaucher  signale  un  cas  de  choiera  vrai. 

M.  Gaillard  relate  l'observation  d'un  malade  qui,  ayant  eu  deux 
aocès  de  goutte  aiguS,  et  ayant  contracté  récemment  une  tubercu- 
lose pulmonairet  eut  en  môme  temps  une  pleurésie  séreuse  et  un 
troisième  accès  de  goutte  aigué.  La  convalescence   fut  marquée  par 
de  la  polyurie  et  par  une  excrétion  colossale  d'acide  urique. 

Séance  du  7  çtvriL  —  M.  du  Gazai  signale  un  exemple  de  fièvre 
typhoïde  sans  dothiénentérie  avec  pneumonie  double  terminée  par  la 
mort.  Il  s'agissait  bien  d*une  fièvre  typhoïde»  puisque  la  raie  hyper- 
trophiée contenait  le  bacille  d'Ëberth  à  Tétai  de  pureté  et  très  viru- 
lent, mais  il  n'y  avait  pas  de  lésion  intestinale*  On  conçoit  que  le 
bacille  typhique  puisse  porter  et  localiser  son  action  sur  des  organes 
très  différents  et  cela  sous  des  influences  qu'ils  ne  nous  est  pas 
encore  donné  de  connaître,  mais  qui,  certainement,  nous  forcent  à 
renoncer  aussi  à  cette  autre  idée  qu'il  ne  pourrait  d'introduire  dans 
Torganisme  que  par  la  vole  intestinale*  Tout  naturellement  il  mani- 
festera ses  actions  par  des  symptOmes  qui  varieront  avec  l'organe 
malade. 

Chez  l'un,  pour  ne  parler  que  des  faits  connus,  nous  le  verrons 
provoquer  une  dothiéaentôrie  (fait  vulgaire)  ;  chez  l'autre,  il  déter- 
minera une  méningite  (observ. de  Vaillard  et  Vincent);  chez  celui-ci, 
ii  sera  le  point  4e  départ  d'une  pleurésie  (obs.  de  Rendu,  Fernet, 
Gharrin  et  Roger,  Kelch),  ou  une  pneumonie  (obs.  de  l'auteur)  ;  chez 
celui-là,  enfin,  i\  agira  à  la  manière  des  septicémies  sans  déter- 
nûaer  aucune  lésion  d'organe  (obs.  de  Banti  et  de  Du  Gazai).  Mais 
dans  tous  ces  cas,  méningite,  dothiénentérie,  pleurésie  ou  septicémie 
sans  lésion,  Texamen  bactériologique  permet  de  reconnaître  l'action 
d'un  seul  et  môme  agent  :  le  bacille  d'Ëberth. 

MM.  Bourcy,  Gomby,  Roger,  Rendu,  Huchard  communiquent  des 
observations  de  typhus  exanthémaUque. 
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M.  Huchard  rapporte  un  cas  d^endocardite  infectieuse  pneamo- 
nique  présentant  tous  les  caractères  habituels  :  localisation  des 
lésions  à  Torifice  aortique  (3  fois  sur  5  d'après  Netter)  ;  aspect  jaune 
verdAtre  des  végétations;  absence  d^ulcération,  à  leur  niveau  ;  végé- 
tations sessiles  non  pédiculées»  absence  d*embolies  ou  d'infarctus 
dans  les  organes  ;  forme  typhoïde  et  non  pyohémique  de  la  maladie. 
Dans  le  cas  présent  Tendocardile  a  vraisemblablement  précédé  la 
pneumonie. 

Séance  du  14  avril.  —  M.  Le  Gendre  communique  trois  obser- 
vations de  typhus  exanthématique,  avec  oblitération  thrombosîque 
d'une  artère  fémorale  et  des  vaisseaux  pulmonaires  dans  Tun  des 
cas. 

M.  Netter  résume  brièvement  les  éléments  principaux  du  diagnostic 
de  cette  maladie.Les  uns  sont  tirés  des  symptômcfs:  le  début  brusque, 
la  stupeur  plus  marquée,  la  constipation,  Tabsence  du  météorisme, 
Téruption  plus  abondante,  plus  généralisée  et  à  caractère  pété- 
chial,  etc.,  etc.  Les  observations  thermométriques  indiquent  le  degré 
plus  élevé  de  la  température,  les  rémissions  insignifiantes,  la  termi- 
naison rapide  critique.  —  Les  autres  sont  tirés  de  Tétiologie  et  pro- 
mettent le  diagnostic  rétrospectif.  Ce  sont  : 

1<>  L'époque  de  la  maladie.  Ee  typhus  est  une  maladie  d'hiver  et  de 
printemps. 

2»  L'âge  des  malades  sensiblement  plus  élevé  que  l'âge  moyen  des 
t^'phoTsants. 

8o  La  condition  sociale.  Si  l'on  excepte  les  personnes  qui  donnent 
les  soin»  aux  malades,  le  typhus  a  presque  exclusivement  frappé  des 
sujets  sans  domicile:  vagabonds,  ckemineaux,  routeurs,  trimardiers, 
nomades,  habitués  des  prisons,  des  violons,  des  chambres  de  se- 
cours, des  asiles  de  nuit,  des  garnis.  Kn  province,  on  n'observe  pas 
la  même  prédominance  du  sexe  masculin  qu'à  Paris  et  dans  lea 
grandes  villes. 

4*  La  fréquence  de  la  contagion,  si  rare  au  contraire  dans  la 
fièvre  typhoïde. 

5*  On  s'enquerra  enfin  du  sort  des  sœurs,  des  infirmiers,  des  mé- 
decins. Ces  personnes  sont  les  meilleurs  réactifs  du  typhus  si  Ton 
peut  s'exprimer  ainsi. 

6®  On  recherchera  l'existence  antérieure  de  la  fièvre  typhoïde  chez 
les  sujets  atteints.  On  sait  que  les  récidives  de  fièvre  typhoïde  sont 
tout  à  fait  rares. 
7*  Sur  les  bulletins  des  hôpitaux,  les  cas  de  typhus  se  révéleront 
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en  général  par  le  court  intervalle  qui  sépare  rentrée  de  la  mort  ou 
de  la  sortie.  La  mort  et  la  guérison  surviennent  plus  tard  dans  la 
fièvre  typhoïde. 

B^  La  proportion  élevée  de  décès  est  enfin  un  élément  important 
du  diagnostic.  Dans  la  population  spéciale  qui  est  presque  exclusive- 
ment touchée  en  France  dans  Tépidémie  actuelle,  cette  proportion 
dépasse  30  0/0. 

M.  Thibierge  et  M.  Catrin  signalent  la  confusion  possible  entre  le 
typhus  ezanthématique  et  la  rougeole. 

M.  Hanot  et  M.  Laveran  font  remarquer  que  l'injection  très  vive 
et  très  persistante  des  conjonctives,  le  larmoiement  militent  égale- 
ment en  faveur  d*une  rougeole  ;  mais  les  symptômes  sont  beaucoup 
plus  persistants  que  dans  cette  maladie. 

M.  Netter  rappelle  que,  à  Amiens,  Tenrouement  et  la  raucité  de  la 
voix  ont  été  à  peu  près  constants.  Les  manifestations  laryngées  ont 
été  si  marquées  que  plusieurs  fois  on  a  dû  recourir  à  la  trachéo- 
tomie. 

M.  Richardiôre  a  tu  le  typhus  exanthématique  simuler  à  s*y  mé- 
prendre une  grippe  anormale  à  forme  hyperthermique. 

M.  Catrin  rapporte  une  observation  de  fièvre  typhoïde  compliquée 
de  diphtérie  à  issue  rapidement  funeste. 

Séance  du  28  avriL  •—  MM.  Hanot  et  Boix  communiquent  une  ob- 
servation détaillée  de  fièvre  hsytérique. 

Séance  du  5  mai,  —  M.  Nelter  lit,  au  nom  de  M.  Dupuy  (de  Saint- 
Denis),  une  note  sur  quatre  cas  de  typhus  exanthématique  observés 
à  rhôpital  de  Saint-Denis. 

M.  Chauffard  rapporte  une  observation  de  sciatique  avec  scoliose 
croisée,  mais  on  est  frappé  du  contraste  qui  existe  entre  l'intensité 
de  la  névralgie  et  la  déformation  :  sciatique  bénigne,  en  somme, 
localisée  dans  un  très  petit  territoire  nerveux,  n*ayant  guère  dure 
qne  trois  semaines,  et  ne  laissant  à  ^a  suite  ni  troubles  trophiques, 
ni  troubles  circulatoires  locaux,  ni  atrophie  musculaire,  et,  comme 
conséquence  de  cette  névralgie  sciatique  bénigne,  scoliose  considé- 
rable et  trouble  fonctionnel  de  la  marche  des  plus  notables.  En 
résumé,  la  scoliose  provoquée  par  la  sciatique  ne  lui  est  subor- 
donnée ni  en  intensité  ni  en  durée. 

M.  Variot  présente  une  observation  de  pleurésie  purulente  chez  un 
enfant  de  5  ans,  avec  signes  locaux  spéciaux  constatés  dans  la  cavité 
d*un  abcès  de  la  paroi  thoracique,  communiquant  avec  Tépanche- 
ment  pleural,  et  pneumothorax  consécutif  à  la  thoracentèse. 


SÔ2  fitrLLMwr. 

M.  Bàbinski  démontre  qud  la  côûtraetttfe  liée  à  une  affection 
organique  {du  système  nerveux  oti  du  moins  à  la  sclérose  des  cor- 
dons latéraux,  diffère,  tant  au  point  de  vue  clinique  qu'flti  point  de 
vue  pathogénique  de  la  contracture  hyâ(ériqtid  et  qu'il  s*agit  là  de 
deux  phénomènes  absolument  distincts  malgré  leurs  analûgieft  appa* 
rentes. 

Dans  rhémiplégie  organique,  1°  la  rigidité  musculaire  est  souréDt 
peu  prononcée  et  on  peut  faire  mouvoir  assez  facilement  les  uns  sur 
les  autres  les  divers  segments  du  membre  sapéHétir  dans  lesquels  la 
Contraction  est  cependant  le  plus  marquée  ;  2<*  Tattitude  de  la  n)ain 
et  dés  doigts,  la  griffe  spéciale  qu'ils  forment,  la  sensation  qu'on 
éprouve  quand  on  cherche  à  redress^er  le  poignet  méritent  également 
d'attirer  l'attention.  Quand  on  prend  dans  sa  propre  main  celle  de 
la  malade  et  qu*on  cherche  à  porter  celle-ci  dans  reïtensiooy  on 
éprouve  une  résistance  qui  donne  l'impression  d'un  obstacle  doné 
d'élasticité  et  animé  d'une  légère  trépidation,  qui^  chez  certains  ma- 
lades, est  très  accentuée  et  constitue  ce  qu'on  appelle  la  trépidation 
épileptoïde  de  la  main  ;  de  plus,  au  fur  et  à  mesure  que  la  main  s'é- 
tend sur  Tavant-bras,  les  phalanges  ^e  fléchissant  les  unes  sur  les  au- 
tres et  sur  les  métacarpiens  viennent  serrer  la  main  de  l'observateur. 
Ces  diverses  sensations  ne  sont  pas  perçues  dans  l'hémiplégie  hysté- 
rique avec  contracture  ;  3^  enfin  l'eiagération  des  réflexes  tendineux 
a  une  valeur  non  moins  grande  au  point  de  vue  du  diagnostic  ;  4*»  en 
ce  qui  concerne  le  membre  inférieur,  le  sujet  exécute  du  côté  ma- 
lade un  mouvement  de  clrcumduction  de  la  cuisse  autour  de  la  hanche, 
il  fauche  ;  de  plus,  les  réflexes  tendineux  sont  exagérés  et  Ton  peut 
provoquer  la  trépidation  épileptoïde  du  pied. 

La  forme  paraplégique  de  la  contracture  hystérique,  comme  sa 
forme  hémiplégique,  se  manifeste  souvent  par  une  rigidité  complète 
des  membres  inférieurs  rendant  tout  mouvement  spontané  impos- 
sible, et  l'on  ne  peut  modifier  l'attitude  des  membres  à  moias 
d'exercer  sur  eux  une  très  violente  traction  ;  la  rigidité,  il  est  vrai, 
n'est  pas  toujours  aussi  prononcée.  Les  pieds  sont  souvent  conforma 
en  varus  équin.  Enfin,  et  c'est  là  un  caractère  négatif  capital,  les 
réflexes  tendineux  ne  sont  pas  exagérés  et  le  phénomène  de  l'épilepsia 
spinale  ne  peut  être  provoqué. 

Dans  la  paraplégie  spasmodique  d'origine  organique,  la  rigidité 
complète  des  membres  inférieurs  est  tout  à  fait  exceptionnelle,  si  tant 
est  qu'elle  puisse  exister,  et  il  est  le  plus  souvent  plus  facile  à  l'aida 
d'une  traction  modérée  de  fléchir  et  d'étendre  alternativement  les 


SOOIBTB  MBBICALB  DBS  HOPITAnX.  503 

QD8  8ur  les  antres  leurs  divers  segments.  Généralement,  les  mouve- 
ments spontanés  sont  censervés  dans  une  certaine  mesure,  les  ma- 
lades sont  capables  de  se  tenir  debout,  de  se  déplacer,  et  leur  dé- 
marche présente  des  caractères  tout  à  fait  spéciaux  (démarche  spas- 
modique).  L'exagération  des  réflexes  tendineux  et  la  trépidation  épi- 
leptofde  plus  accentuée  d*habitude  dans  la  paraplégie  que  dans  Thé- 
mîplégie  spasmodique  constitue  le  meilleur  signe  distinctif  de  la 
paraplégie  spasmodique  organique  ;  la  tendance  à  la  trépidation  est 
parfois  tellement  prononcée  qu'il  suffit  au  malade  d'appliquer  la 
planté  des  pieds  sur  le  sol  pour  faire  apparaître  ce  phénomène,  qui, 
dans  certains  caâ,  rend  la  marche  impossible. 

Au  point  de  TUë  de  son  mécanisme,  la  contracture  hystérique  est 
un  phénomène  tout  à  f^it  analogue  à  la  paralysie  h3rstérique*  De  part 
et  d'autre,  on  a  aftaire  à  des  sujets  qui  sont  dans  l'impossibilité  de 
faire  passer  volontairement  certains  muscles  de  Vun  à  l'autre  de  ces 
deux  états  d'équilibre  :  le  relâchement  et  la  contraction;  dans  la  pa- 
ralysie, le  malade  ne  peut  amener  à  l'état  de  contraction  des  muscles 
relâchés  ;  dans  la  contracture,  il  ne  peut  faire  passer  à  l'état  de  relâ- 
chement des  muscles  préalablement  contractés: 

M.  Faisans  communique  une  note  sur  les  accidents  nerveux  pro- 
duits par  la  caféine  et  conclut  de  la  manière  suivante  : 

L'administration  de  la  caféine,  par  la  voie  gastrique  ou  parla  voie 
hypodermique,  peut  produire  certains  efifets  d'intoxication  dont  le 
plus  important  est  le  délire.  Ce  délire  présente,  comme  la  plupart 
des  délires  toxiques,  un  caractère  hallucinatoire,  et  les  hallucina- 
tions visuelles  semblent  être  les  plus  importantes.  L'action  de  la  ca- 
fSlne  doit  être  surveillée  et  il  faut  se  tenir  prêt  à  Interrompre  la  médi- 
cation aux  premiers  indices  d'excitation  cérébrale.  Cette  surveillance 
doit  être  encore  plus  étroite  lorsqu'il  s'agit  de  malades  nerveux  ou 
alcooliques,  en  raison  de  la  prédisposition  qu'ils  présentent  aux 
accidents  de  délire. 

M.  Millard  communique  un  cas  de  variole  et  de  vaccine  simul- 
tanées. 

Séance  du  2  mai.  —  M.  Laveran  présente  un  cas  de  scoliose  séda- 
tique.  M.  Moî2ard  rapporte  deux  observations  d'ostéo-arthropathies 
hypertrophiantes  pneumiques*,  dans  le  cours  de  pleurésies  puru- 
lentes chez  des  enfants. 

H.  Hayem  communique  une  note  sur  l'anatomie  pathologique  de 
la  gastrite  parenchymateuse  hyperpeptique. 

L'auteur  rappelle  tout  d'abord  que,  contrairement  à  ce  qu'on  a 
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prétendu,  les  glandes  dites  à  pepsine  ou  glandes  du  grand  cul-de*aac 
possèdent,  chez  l'homme  comme  chez  le  chien,  deux  variétés  de  cel- 
lules :  des  cellules  polyédriques  et  granuleuses  ou  cellules  princi- 
pales ou  encore  adélomorphes,  et  des  cellules  plus  réfringentes 
situées  à  la  périphérie  de  tubes  glandulaires  et  désignées  sous  le 
nom  de  cellules  de  revêtement,  cellules  bordantes  ou  cellules 
délomorphes.  Il  est  très  probable  que  ces  dernières  contiennent  le 
principe  phosphore  qui,  d'après  les  recherches  de  M.  Winter,  inter- 
vient dans  la  réaction  fermentative  intra-stomacale.  Pour  la  facilité 
de  la  description  on  peut  les  désigner  sous  le  nom  d'épithôlium 
peptique.  En  somme,  on  trouve  dans  les  glandes  stomacales  de 
rhomme,  à  l'état  normal,  trois  variétés  d'épithélium  :  |l*épithôlium 
pylorique  à  protoplasma  clair,  à  peine  granuleux,  l*épithélium  gra- 
nuleux de  la  région  peptique  ou  épithélium  principal  et  l'épithélium 
de  bordure  ou  peptique,  granulo-vitreux. 

Les  altérations  de  la  gastrite  chronique  portent  sur  les  glandes  on 
sur  le  tissu  interstitiel  et  le  plus  souvent  sur  ces  deux  parties  à  la 
fois. 

Les  altérations  des  glandes  doivent  être  prises  comme  base  de 
toute  classification  anatomo-pathologique  des  diverses  variétés  de 
gastrite,  car  ce  sont  évidemment  d'elles  que  dépendent  en  majeure 
partie,  les  formes  cliniques  de  la  gastrite  chronique.  On  peut 
admettre  trois  variétés  de  gastrite  chronique,  la  gastrite  hyperpep- 
tique,  la  gastrite  atypique,  la  gastrite  muqueuse. 

La  gastrite  hyperpeptique  est  essentiellement  caractérisée  par  une 
irritation  des  éléments  cellulaires  des  glandes  amenant  l'hyper- 
trophie et  la  multiplication  de  Tépithélium  peptique  préexistant, 
en  môme  temps  que  Tapparition  d'éléments  semblables  dans  les 
points  où  il  n'en  existe  pas  normalement.  C'est  la  seule  des  gas- 
trites dans  laquelle  le  tissu  interstitiel  puisse  rester  peu  altéré,  au 
moins  pendant  les  premières  phases  évolutives  de  l'affection.  Elle 
peut  se  présenter  sous  une  forme  pour  ainsi  dire  pure.  Mais  il  est 
fréquent  d'observer  des  lésions  à  la  fois  dans  les  glandes  et  dans  le 
tissu  interstitiel.  D'autre  part,  l'irritation  épithéliale  ne  porte  jamais 
exclusivement  sur  la  cellule  peptique.  On  voit  toujours  dans  les 
tubes  glandulaires,  à  côté  des  éléments  peptiques  altérés,  un  nombre 
plus  ou  moins  considérable  d'éléments  provenant  des  modifications 
des  cellules  principales,  de  telle  sorte  que,  sans  changer  de  nature, 
le  processus  hyperpeptique  est  plus  ou  moins  marqué. 

li.a  gastrite  hyperpeptique  comprend  donc  un  certain  nombre  de 
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sous-rariétës  :  la  gastrite  hyperpeptiqaa  pure,  typique,  la  gastrite 
hyperpeptique  atténuée  (atypico-peptique),  la  gastrite  hyperpeptique 
mixte  en  oombinaisou  avec  une  irritation  interstitielle  plus  ou 
moins  accentuée. 

La  gastrite  atypique  est  caractérisée  par  une  production  sura- 
bondante d'éléments  conservant  le  type  de  Tépithélium  principal. 
Cette  variété  d'irritation  marque,  il  est  vrai,  le  début  des  autres 
Tariétés  de  gastrite  parenchymateuse,  mais  elle  peut  aussi  repré- 
senter la  lésion  principale  de  Tappareil  glandulaire  depuis  le  début 
du  processus  jusqu'à  sa  phase  ultime. 

Enfin  dans  la  gastrite  muqueuse,  l'épithélium  principal  de  la 
région  peptique  peut,  comme  celui  de  la  région  pylorique,  repro- 
duire un  élément  analogue  à  Tépithélium  de  Tappareil  muqueux. 
Elle  est  atypico* muqueuse  ou  muqueuse  pure  et  toujours  compliquée 
d'irritation  interstitielle  plus  ou  moins  accusée. 

Pour  compléter  ce  tableau,  il  y  aurait  peut-être  lieu  d'admettre 
un  processus  interstitiel,  dans  lequel  les  lésions  glandulaires  pour- 
raient être  considérées  comme  subordonnées,  secondaires.  En  un 
mot,  il  existe  peut-être  une  sclérose  primitive  de  la  muqueuse  gas- 
trique, une  sorte  de  cirrhose  stomacale. 

M.  Rendu  signale  un  cas  de  délire  au  cours  d'une  pneumonie, 
exaspéré  sous  Finfluence  de  la  caféine. 

Séance  du  19  mai,  —  M.  Comby  cite  une  observation  d'oreillons 
avec  orchite^  prostatite  et  hémoptysie. 

M.  Merklen  a  eu  également  Toccasion  d'observer  un  cas  d'hémor- 
rhagie  pulmonaire  dans  le  cours  des  oreillons. 

M.  Gatrin,  dans  une  épidémie  récente,  a  toujours  vu  l'orchite 
débuter  par  l'épididyme,  contrairement  à  la  description  classique  de 
Torchite  ourlienne. 

M.  Juhel-Rénoy  communique  le  résultat  des  différentes  médica- 
tions locales  de  l'érysipèle  facial  qu'il  a  essayées  dans  son  service 
d'Aubervilliers.  Les  antiseptiques  et  les  applications  irritantes 
n'ayant  donné  que  des  insuccès,  l'auteur  a  expérimenté  ce  qu'il 
appelle  le  traitement  mécanique  ou  compressif  et  s'est  arrêté  à 
remploi  de  la  traumalicine  (gutta-percha  dissoute  dans  le  chloro- 
forme). Il  a  vu  dans  bon  nombre  de  cas  la  lésion  s'arrêter  le  jour 
même  de  l'application,  alors  qu'il  s'agissait  d'érysipAles  en  pleine 
activité.  Ayant  remarqué,  d'autre  part,  que  l'icthyol  incorporé  à  la 
vaseline  en  parties  égales  soulage  les  malades  et  empêche  les 
injections  secondaires,  si  fréquentes  au  niveau  des  plaies,  ulcérations 
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faciales,  M.  Juhel-Rénoy  a  eu  l'idée  de  rasaoeier  à  la  traamatieine 
et  B*ett  eat  bien  trooTé.  La  traumaticine  à  riethyol  (à  parties  égales) 
fait  un  mélange  noirfttre,  sirupeux»  qui  s*étend  faoilement  avec  un 
pinceau.  Son  application  est  cuisante,  durant  quelques  minutas, 
mais  pas  irritante,  et  elle  lui  a  paru,  à  oe  point  de  vue,  devoir  rem- 
placer les  traumaticines  au  sublimé,  à  l'acide  phénique  qu'il  a  éga- 
lement essayées  et  même  les  différents  vernis  recommandés  par 
Unna,  de  Hamboui^. 

Séance  du  26  mai.  —  M.  Faisans  décrit  l'état  de  la  langue  dans 
la  grippe.  La  langue  grippale  est  à  peine  étalée,  toujours  humide, 
lisse,  unie,  avec  une  coloration  bien  particulière.  C'est  une  teinte 
d'un  blanc  bleuté  assez  analogue  à  celui  de  la  porcelaine  ;  cette 
teinte  rappelle  celle  de  certaines  plaques  de  leucoplaaie  buccale  on, 
mieux  cDcore,  celle  des  plaques  muqueuses  bucco-pharyngées  ;  en 
un  mot,  la  langue  est  opaline.  Cette  coloration  opaline  eat  tantôt 
uniforme  et  tantôt  tachetée;  dans  le  premier  cas,  Torgane  est 
comme  recouvert  sur  toute  sa  surface  d*un  très  mince  émail  blanc 
bleuté  transparent  qui  a  partout  la  même  apparence,  dans  le  second 
cas,  la  partie  médiane  de  la  langue  et  sa  base  sont  uniformément 
opalines,  mais  ses  parties  latérales  et  son  extrémité  sont  comme 
tigrées  de  très  petites  taches  arrondies,  lesquelles  présentent  la 
même  coloration  opaline,  mais  plus  claire,  ou  bien  une  couleur  rouge 
vif.  Ces  deux  variétés  de  langue  grippale  paraissent  aussi  fréquentss 
Tune  que  l'autre  et  elles  sont  également  pathognomoniquea. 

M.  Hanot  communique  une  observation  détaillée  de  dilatation  des 
bronches  chez  un  jeune  homme  de  27  ans  mort  d'abcès  au  cerveau. 
Il  était  atteint  d'artériosclérose  généralisée  avec  prédominance 
marquée  au  niveau  des  artères  bronchiques.  M.  Laveran  présente  un 
cas  de  sarcome  primitif  du  cerveau. 

Séance  du  2  ;t<ifi«  ^  H.  Juhe^Rénoy  lit  un  mémoire  sur  la  sympto- 
matologie  des  intoxications  alimentaires  d^origine  camée.  En  voici 
les  conclusions  : 

La  symptomatologie  des  empoisonnements  par  les  viandes  de  porc 
d'apparence  fraîche  ou  altérée,  peut  subir  de  nombreuses  modifi- 
cations^  mais  il  oonvient  de  retenir  un  groupe  de  symptômes  révé- 
lateurs, qui,  par  leur  constance,  méritent  le  nom  de  symptômes 
fondamentaux;  ce  sont  par  ordre  de  fréquence  :  1*^  la  diarrhée 
fétide»  les  nausées,  les  vomissements  accompagnés  d'une  sensation 
de  brisement  des  forces  qui  confine  souvent  à  la  paraplégie,  les 
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symptômes  ne  se  montrant  ^e  pitisleurs  heures  âu  moins  après 
ringestion  des  viandes  suspectes  ; 

2^  Dans  un  délai  qui  n'est,  en  général,  pas  moindre  de  quarante- 
huit  heures,  se  montrent  des  éruptions  qui,  tantôt  retétent  le 
caractère  polymorphe,  quelquefois  le  type  ortie,  scarlatiniforme, 
roséolique  ;  ces  éruptions  peuvent  être  fébriles  ou  non  ; 

9^  L*érythème  polymorphe  de  Hébra  peut  être  causé  par  Tingestion 
de  viandes  toxiques  et  certainement  par  la  chair  du  porc  ; 

4'»  Dans  les  cas  graves,  Tapparence  typhoïde  est  complète»  Stu- 
peur, délire,  état  du  tube  digestif,  hémorrhagies,  cycle  fébrile; 

5*  Dans  un  degré  plus  élevé,  quoique  compatible  encore  avec  la 
guérison,  on  peut  observer  toutes  les  complications  des  maladies 
infectieuses,  au  premier  rang  desquelles  il  faut  placer  les  locali- 
sations sur  les  séreuses  (péricarde,  endocarde,  plèvre,  séreuses  arti- 
culaires, peut-être  môme  les  méninges  cérébro-spinales)  ; 

6*  La  condition  univoque  de  ces  formes  multiples  est  TintrO' 
dttction  dans  l'organisme  des  poisons  d*origine  alimentaire,  et  parti- 
culièrement de  ceux  qui  proviennent  de  viandes  ayant  subi  un  degré 
plus  ou  moins  avancé  de  putréfaction,  au  premier  rang  desquelles 
il  peut  placer  celle  du  porc,  ingestion  qui  introduit  des  poisons 
chimiques,  dont  quelques-uns  ont  été  isolés,  et  probablement  aussi 
des  parasites  qui,  par  leur  sécrétion,  concourent  à  Tempoisonnement 
et  expliquent  peut  être  Tapparition  d*éruptions  qui  méritent  le  nom 
de  dermatoses  alimentaires. 

Séance  du  9  juin.  —  M.  Pierre  Marie  rapporte  un  cas  de  mamelon 
surnuméraire  transmis  héréditairement  dans  une  famille,  avec  la 
singulière  coïncidence  de  plusieurs  grossesses  gémellaires. 

M.  Rendu  signale  deux  cas  de  mort  rapide  survenue  inopinément 
au  décours  d'une  broncho-pneumonie  grippale  en  apparence  bénigne. 
M.  Gilbert  Ballet  Communique  une  observation  du  délire  transi- 
toire à  caractère  de  délire  vésanique,  accompagné  d'un  accroissement 
notable  de  la  toxicité  urinaire,  et  de  la  présence  des  ptomalnes  dans 
les  urines. 

M.  Faisans  présente  de  nouvelles  observations  de  délire  caféi* 
nique. 

M.  Laveran  présente  quelques  réflexions  au  sujet  de  la  péritonite 
aiguë  rhumatismale. 

Séance  du  i^  juin.  —  M.  Gomby  a  retrouvé  dans  la  thèse  du 
D'  Gailliard  (Montpellier,  1877)  quelques  cas  d^hémoptysie  ourlienne 
analogues  à  ceux  qu*il  a  décrits. 
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M.  Comby  combat  Thypothôse  de  la  prétendue  hérédité  du  rachi- 
tisme. 

MM.  Le  Gendre  et  Beaussenat  yantent  leseffetades  bains  froids 
dans  rérjsipôle. 

M.  Ferrand  présente  un  homme  de  65  ans  atteint  d'hémiplégie 
générale,  avec  hémianesthésie  générale  aussi  et  sensorielle,  et  chez 
lequel  la  première  attaque  d'hystérie  s'est  produite  à  l'Âge  de  60  ans. 

Séance  du  23  fuin.  —  M.  Catrin,  à  propos  de  la  mortalité  de 
rérysipèle,  fournit  la  statistique  drpuis  deux  ans,  soit  1,1  0/0. 

M.  Gaillard  conclut  ain^i  de  ses  recherches  sur  les  réflexes  pupil- 
laire  et  rotulien  envisagés  au  point  de  vue  du  pronostic  dans  le 
choléra  :  Si  un  cholérique  algide  conserve  simultanément  ses  deux 
réflexes,  il  a  deux  chances  de  salut  sur  trois  ;  s'il  les  perd  simulta- 
nément au  contraire,  il  n'a  plus  qu'une  chance  de  salut  sur  trois. 

M.  Catrin  étudie  le  rhumatisme  ourlien.  Son  mémoire  peut  se 
résumer  dans  les  propositions  suivantes  : 

i^  Il  existe  des  complications  articulaires  dans  la  proportion  de 
2,8  0/0  des  cas. 

2*^  La  localisation  de  ce  rhumatisme  est  très  variable,  les  genoux 
sont  le  plus  fréquemment  atteints.  Les  gaines  synoviales  peuvent 
être  prises  également. 

3»  Le  rhumatisme  ourlien  est  rarement  une  manifestation  primi- 
tive de  la  maladie.  Il  survient  d'ordinaire  plus  tard  que  l'orchite  et 
peut  même  arriver  à  une  époque  éloignée  du  début  des  ourles. 

4®  La  réaction  locale  est  souvent  modérée,  mais  la  réaction  géné- 
rale peut  être  aussi  intense  que  dans  le  rhumatisme  articulaire 
généralisé. 

5®  Le  rhumatisme  ourlien  peut  se  compliquer  de  lésions  car- 
diaques. 

6«  Le  pronostic  de  ce  rhumatisme  semble  assez  favorable. 

70  La  nature  parait  aujourd'hui  nettement  établie  par  ce  fait 
qu'on  retrouve  dans  les  épanchements  intra-articulaires  le  même 
microorganisme  que  dans  la  sérosité  parotidienne,  le  sang,  la  séro- 
sité des  œdèmes,  l'épanehement  dans  la  vaginale. 

S""  Il  ne  faut  pas  oublier  la  possibilité  d'arthrile  suppurée. 

Séance  du  30  juin.  —  Communication  de  M.  Valude  sur  l'effet 
de  Tantipyrine  dans  certaines  formes  d*atrophie  du  nerf  optique. 

M.  Çhant«)messe  communique  une  note  sur  la  transmission  pos- 
sible du  typhus  par  les  produits  de  l'expectoration. 

M.  Guyot  présente  une  observation  de  vomissements  incoercibles 
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dus  à  rimpaludisme  et  traités  aTec  succès  par  les  injections  hypo- 
dermiques de  bromhydrate  de  quinine. 

Séance  du  7  jtdllet.  ^  M.  Netter  étudie  Tétiologie  et  la  pro- 
phylaxie du  typhus  ezanthématique. 

M.  Ballet  montre,  à  Taide  d'une  observation,  que  le  traitement 
antirabique  exerce  sur  Tépilopsie  une  influence  défavorable. 

Séance  du  21  juillet.  -  M.  Rendu  Ht  au  nom  de  M.  Grocq  une 
note  sur  le  traitement  de  Tophtalmie  purulente  par  le  sublimé. 

M.  Hirtz  présente  un  nouvel  appareil  aspirateur. 

M.  Hanot  insiste  sur  la  fréquence  et  les  effets  de  l'infection  strep- 
tococcique  au  cours  de  la  grippe.  Il  semble  que,  parmi  les  agents 
d'infection  secondaire  dans  cette  maladie,  le  streptocoque  est  au 
premier  rang  qui  ne  peut  lui  être  disputé  que  par  le  pneumocoque 
et  encore  sur  le  terrain  de  la  broncho-pneumonie. 

M.  Laveran  étudie  les  lésions  du  gros  intestin  dans  la  fièvre 
typhoïde. 

Les  signes  indiqués  par  Mercier,  tels  que  le  siège  de  la  douleur 
abdominale  provoquée  par  la  pression,  le  météorisme  abdominal, 
Tabondance  de  la  diarrhée,  sont  inconstants.  Toutefois  le  météo* 
risme  de  la  région  abdominale  supérieure  paraît  devoir  être  inter- 
prété, quand  il  existe  chez  des  malades  atteints  de  fièvre  typhoïde, 
comme  un  signe  d'une  localisation  importante  des  lésions  anato- 
miques  dans  le  gros  intestin. 

E.  PABMINTIiai. 
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—  Par  décret  en  date  du  26  août  1893,  l'Association  française  de 
chirurgie,  fondée  en  1884  et  dont  le  siège  est  à  Paris,  est  reconnue 
comme  établissement  d^utilité  publique. 

—  Par  décret  en  date  du  7  septembre  1893,  les  secrétaires  perpé- 
tuels de  l'Académie  des  sciences  sont  autorisés  à  accepter,  au  nom 
de  ladite  Académie,  le  legs  que  lui  a  fait,  par  codicille  du  3  avril  1893, 
le  docteur  Alberto  Lévi,  d'une  somme  de  50.000  fr.  aux  clauses  et 
conditions  imposées  par  le  testateur  et,  notamment,  à  charge  de 
remettre  les  revenus  de  ladite  somme  placée  en  rente  3  0/0  àTinstitut 
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Pasteur,  pour  ponrsuiyre  les  études  et  ezpérienees  sur  le  microbe 
de  la  diphtérie. 

Le  trésorier  de  Tlnstitut  Pasteur  est  autorisé  à  accepter,  au  nom 
de  cet  établissement,  aux  clauses  et  conditious  imposées  par  le  tes- 
tateur, la  libéralité  résultant,  en  faTeur  de  l'Institut  Pasteur,  de  la 
disposition  testamentaire  concernant  le  legs  fait  à  rAcadémie  des 
sciences, 

Vllh  Congrès  international  d'hygiène  et  de  rfémog^rapAte,  enl894, 
à  Budapest.  —  On  sait  qu'au  mois  de  septembre  prochain  (1894), 
aura  lieu  à  Budapest  le  Ville  Congrès  international  d'hygiène  et  de 
démographie  sous  le  haut  patronage  de  Sa  Majesté  Impériale  et 
Royale  Apostolique.  Les  travaux  préparatoires  de  ce  Congrès  mar- 
chent actiyement;  il  a  déjà  été  fixé  les  rapports  à  faire  aussi  bien 
pour  les  dix-neuf  sections  d'hygiène  que  pour  les  sept  sections  de 
démographie  et  même  les  savants  priés  de  s'en  charger  ont  déféré 
en  général  à  la  prière  du  comité  exécutif.  Dès  le  commencement  du 
mois  prochain,  il  sera  adressé  à  tous  les  savants  étrangers  le  pro- 
gramme détaillé  des  questions,  classées  par  sections.  De  cette  façon, 
avant  le  commencement  de  l'automne,  les  travaux  préparatoires  pour 
la  partie  scientifique  du  Congrès  seront  tout  à  fait  achevés. 

Ajoutons  h  ce  propos  que^  conjointement  avec  le  Congrès  précité, 
Budapest  verra  une  exposition  d'hygiène^  laquelle  sera  classée  non 
pas  comme  une  exhibition  industrielle,  mais  en  tant  que  spécialîtô 
destinée  à  illustrer  les  rapports  lus  au  Congrès.  Le  programme 
de  cette  exposition  sera  également  publié  le  mois  prochain  au  plus 
tard. 

Après  la  clôture  du  Congrès,  le  comité  exécutif  ménage  à  ses 
membres  plusieurs  excursions.  Celle  qui  aura  pour  objet   la  visite- 
du  Bas-Danube,  des  Portes  de  fer,  de  Belgrade  et  de  Constantinople, 
ne  saura  manquer  d'avoir  une  grande  attraction. 

Association  française  pour  V avancement  des  sciences,  —  La  session 
de  1895  aura  lieu  à  Bordeaux,  M.  E.  Trélat  a  été  nommé  vice-pré- 
sident. 

Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neurologistes  de  langue  fran- 
çaise, —  La  cinquième  session  aura  lieu  en  i894,  sous  la  présidence 
de  M.  Pierrot  (Lyon).  Au  cours  de  la  session  actuelle  il  a  été  décidé, 
sur  la  proposition  de  M.  Brissaud,  que  dorénavant  les  neurologistes 
s'associeront  aux  aliénistes. 
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Dùnation.  ^  Mme  J.-B.  Perret,  yeuye  de  Tanoien  sénateur  du 
Rhône,  Tient  de  donner  de  son  vivant  deux  millions  aux  liospiees 
civils  de  Lyon  pour  l*élablis8ement  d*un  hôpital  d'enfants  débiles  et 
convaleseents. 

Cet  hôpital,  qui  n'aura  que  100  lits,  sera  construit  près  Lyon,  dans 
le  clos  de  Thospice  des  oonvalescents  de  Sainte-Eugénie. 

Cinq  cent  mille  francs  seront  affectés  à  la  constraction  de  Vasile 
et  les  intérêts  du  restant  de  la  somme  serviront  aux  firais  d'entre- 
tien» 
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Leçons  db  Gliniqus  irioiciLUE,  par  Michel  Prrm.  (Tome  UI|  Paris, 
Asaelin  et  Houzeau,  1803.)  i—  Le  prof^seur  Petef  pat  mort  Avant 
d*avoir  donné  la  dernière  touche  au  troisième  volume  de  sa  Clinique 
médicale.  Mais  les  mains  dévouées,  filiales  de  ses  élèves  ont  terminé 
le  travail.  Il  pst  évident,  à  première  vue,  que  l'émioent  clinicien  n'est 
pas  là  sur  un  terrain  de  prédilection  et  qu'il  est  partagé  entre  les 
convictions  qui  viennent  et  les  anciennes  croyances  qui  s'effacent, 

On  retrouve  dans  la  discussion  des  points  de  doctrioas  en  litige  le 
même  talent  de  polémiste,  Téloquence  pittoresque  e(  reaprit  à  Tem- 
porte-pièce  de  Peter.  Il  arrive  même  parfois  que  les  dogmes  qu'il 
combat  gagnent  en  quelque  sorte  à  être  exposés  en  un  si  vif  relief  et 
l'ennemi  devient,  en  plus  d'un  passage,  à  son  insu,  comme  un  efficace 
auxiliaire.  Mais  les  qualités  maîtresses  dn  grand  médecin  se  déve- 
loppent surtout  dans  les  parties  purement  cliniques  de  ses  Leçons. 
On  lira  avec  un  véritable  attrait  et  grand  profit  les  pages  sur  les 
Fatigués  et  les  Surmenés,  les  Typkoïdiques,  les  DiphthériséSj  les 
Cholériques^  les  Scrofuleux,  les  Exophtalmiques^  les  Polyuriques^ 
les  Glycosuriques  et  Diabétiques^  etc. 

La  Clinique  médicale  du  professeur  Peter  restera  pour  les  pra- 
ticiens un  livre  de  chevet. 

On  lira  et  relira  cette  œuvre  écrite  avec  passion  et  enthousiasme, 
mais  aussi  pleine  de  clarté  et  de  sincérité. 

Nous  n'hésitons  pas  à  rendre  dans  nos  Archives  ce  dernier  hom- 
mage à  un  maître  qui  ne  fut  pas  seulement  un  médecin  et  un  pro- 
fesseur de  premier  ordre,  mais  encore  en  toute  circonstance  un  par- 
fait galant  homme. 

V.  H. 
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TRAjTi  DK  MtfDBGiMB,  publié  SOUS  la  direction  de  MM.  Coàbgot, 
Bouchard  et  Bbissaud.  (Tome  Y,  G.  Massou,  1893.)  —  Ce  cinquiôme 
Tolume  tient  le  Traité  de  Médecine  de  Charcot-Bouchard  à  la  hauteur 
où  Tout  placé  les  volumes  précédents.  On  y  trouve  la  môme  mani* 
festation  du  grand  progrès  accompli  en  médecine  dans  ces  Tingt 
dernières  années. 

Les  maladies  du  cœur  sont  traitées  par  le  D'  Petit,  Tun  des  élèves 
les  plus  distingués  du  professeur  Potain  et  qui  a  écrit  son  travail 
imbu  des  précieux  enseignements  du  maître  :  c'est  une  véritable 
bonne  fortune  d*y  retrouver  le  résumé  des  recherches  les  plus 
importantes  du  professeur  de  la  Charité. 

Le  D'  Œttinger  a  apporté  dans  la  rédaction  du  chapitre  sur  les 
maladies  des  vaisseaux  une  solide  érudition,  un  grand  savoir  ana- 
tomo-pathologique  lié  à  beaucoup  de  sens  médical.  La  pathologie 
vasculaire  est  hérissée  de  difficultés.  LeD'  OËttingers*est  acquitté  de 
sa  tâche  avec  honneur.  Tout  n'est  pas  dit  encore,  mais  son  étude  est 
un  appoint  important  aux  recherches  antérieures. 

Le  chapitre,  on  peut  dire  le  volume  sur  les  maladies  des  reins,  est 
dd  au  D' Brault  et  il  est  comme  on  Tattendait  d'un  savant  déjà 
renommé  par  ses  beaux  travaux  sur  la  pathologie  rénale.  La  mono- 
graphie du  D'  Brault  est  certainement  une  des  meilleures  parties 
du  Traité  de  Médecine  qui  en  contient  déjà  de  si  remarquables. 


Lé  rédacteur  en  chef^  gérant^ 


s.  DUPLAY. 


Paris.  —  Typ>  A.  Oavt,  52,  rue  Madame.  —  Téléphone. 
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EECTITE  HYPERTROPHIQUE  PROLIFÉRANTE  ET  STÉNOSÀNTE 

(Rétrécissement  dit  syphilitique)^ 

Par  PIERRE  DELBET, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine, 

Chirurgien  des  hôpitaux, 

ET 

ALBERT  MOUCHET, 
Interne  lauréat  des  hôpitaux. 

La  malade  gui  fait  Tobjet  de  ce  travail  est  une  femme  âgée 
de  61  ans,  0...,  Emma,  exerçant  la  profession  de  bottière,  qui 
est  entrée  le  6  juillet  à  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Duplay.  Cette  femme  est  venue  à  Thôpital  pour  des 
troubles  douloureux  de  la  défécation  accompagnés  d'un  écou- 
lement sanglant  et  surtout  muqueux  se  faisant  par  l'anus. 
Elle  fait  remonter  à  six  ans  environ  le  début  de  cette  afTec- 
tion  ;  notons  dès  maintenant  cette  lente  évolution  qui  présente 
une  certaine  importance. 

A  ce  moment,  la  malade  se  plaignait  déjà  d'avoir  des  selles 
douloureuses  et  quelquefois  sanglantes.  Dans  les  six  derniers 
mois,  Técoulement  muqueux  et  glaireux  qui  se  fait  par  Tanus 
en  dehors  même  de  la  défécation  a  notablement  augmenté. 
Depuis  trois  ou  quatre  mois  enfin,  la  malade  est  sujette  à  de 
longues  périodes  de  constipation  ;  ce  n'est  qu'au  prix  de  très 
grands  efforts  et  de  vives  douleurs  qu'elle  va  à  la  selle  ;  les 
fèces  sont  petits,  absolument  ovillés. 

De  temps  à  autre,  ime  débâcle  diarrhéique  ^survient  terml- 
T.  172  33 
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nant  une  longue  période  de  constipation.  Les  selles  sont  tou- 
jours suivies  d'une  sensation  pénible  de  ténesme  rectal  ; 
dans  rintervalle,  la  malade  a  de  fausses  envies,  des  épreint^s 
très  douloureuses. 

Quand  on  pratique  le  toucher  rectal,  Tindex,  dès  qu*il  a 
franchi  le  canal  anal,  tombe  sur  des  végétations  irrégulières 
qui  ont  pu  en  imposer  pour  un  cancer  à  un  certain  nombre  de 
ceux  qui  ont  examiné  la  malade.  Mais  ces  végétations  sont 
fermes;  elle  donnent  au  doigt  une  sorte  de  sensation  cornée  ; 
elles  ne  s'effritent  pas,  elles  saignent  peu  ou  pas.  En  outre, 
elles  sont  iHidépendaB  tes  Jes  «unes  des  autres;  ajalLeu  de  reposer 
comme  cela  arrive  dans  la  cancer,  sur  une  tumeur  leur  ser- 
vant de  base  unique,  elles  s'implantent  directement  sur  la  mu- 
queuse et  quand  le  tdoigt,  entre  les  végétations,  peut  arriver 
jusqu'à  cetlie  muqueuse,  il  perçoit  qtfellea  conservé  sa  sou- 
plesse et  sa  mobilité  normales. 

Si,  après  avoir  fait  ces  premières  constatations,  on  pousse  le 
doigt  plus  loin,  les  sensations  changent  totalement.  On  arrive 
dans  un  canal  rigide  à  parois  résistantes,  qui  va  se  rétrécis- 
sant en  cône  de  telle  sorte  que  sa  partie  supérieure  ne  laisse 
plus  passer  et  encore  avec  peine,  que  la  phalange  unguéale  de 
rindex.  Cette  dernière  partie  est  irrégulièrement  cannelée  ; 
la  muqueuse  en  est  lisse  et  mobile  :  bref,  on  trouve  là  tous 
les  signes  du  rétrécissement  syphilitique. 

Le  rectum  est  mobile  partout  et  l'examen  attentif  du  petit 
bassin  et  de  la  fosse  iliaque  ne  révèle  pas  le  moindre  engor- 
gement ganglionnaire.  Le  doigt  retire  une  sanie  puriforme 
qui  n*est  pas  extrêmement  fétide. 

Le  toucher  vaginal  permet  de  sentir  l'anneau  fibreux  dur  et 
de  constater  que  la  paroi  vaginale  en  est  absolument  indépen- 
dante. Du  côté  des  organes  génitaux,  rien  d'intéressant  à 
signaler. 

La  malade  n'a  pas  remarqué  qu'elle  ait  maigri  depuis  un 
certain  temps  bien  qu'elle  se  trouve  un  peu  plus  faible  qu'au- 
trefois. Elle  est  d'ailleurs  assez  maigre  et  très  pâle.  Tous  les 
viscères  paraissent  sains.  Rien  dans  les  antécédents  hérédi- 
taires ou   personnels.   L'interrogatoire  le   plus  minutieux, 
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rezamea  du  tégument,  des  os,  du  système  lymphatique,  ne 
révèle  rien  gui  puisse  faire  penser  à  la  syphilis. 

M.  Delbet,  ea  présence  de  cette  intégrité  de  l'état  général, 
de  cette  lente  évolution,  mais  surtout  en  raison  des  signes 
fournis  par  le  toucher  rectal,  r^ousse  l'idée  de  néoplasme 
malin.  Il  pose  le  diagnostic  de  rectite  proliférante  avec  rétrécis- 
sement et  propose  à  la  malade  une  opération  qu'elle  accepte. 

Après  huit  jours  de  préparation  destinée  à  assurer  autant 
que  possible  Tantisepsie  intestinale^  l'opération  est  pratictaée 
le  21  juillet  1893. 

La  malade  chloroformée  wi  placée  dans  le  décubitus  latéml 
droit.  Incision  longitudinale  postérieure  commençant  à2cem- 
timètres  de  Tanus  et  se  terminant  à  dix  centimètres  plus  haut 
sur  la  crête  sacrée.  Le  coccyx  dénudé  est  réséqué  et,  après 
désinsertion  des  ligajooents  sacro^-sciatiques,  quelques  coups 
de  pince  coupante  abattent  la  moitié  gauche  du  sacrum  au- 
dessous  du  troisième  trou  sacré. 

Le  rectum  est  alors  libéré  sur  toute  sa  péri|^érie,  et  on 
arrive  aisément  à  dépasser  en  haut  le  niveau  du  rétrécisBe- 
ment  sans  ouvrir  le  péritoine. 

Avant  de  réséquer  le  rectum,  tt.  Delbet  riacise  sur  la  ligne 
médiane  postérieure  et,  comme  les  lésions  descendent  jusqu'à 
rentrée  du  canal  anal,  il  sectionne  Tanus  sur  la  même  ligne, 
afin  de  pouvoir  réséquer  la  muqueuse  de  lapeartion  supérieure 
du  canal  anal  sans  enlever  le  sphincter. 

Gela  fait,  des  clamps  sont  placés  sur  le  rectum  au-*dessuB  du 
rétrécissement  et  toute  la  partie  malade  est  enlevée.  La  por- 
tion supérieure  du  rectum  complètement  mobilisée  est  ame- 
née facilement  auoontaotde  la  partie  inférieure.  En  avant,  on 
fait  d*abord  une  suture,  saignée  au  catgut  des  tissus  péri- 
rectaux,  puis  du  rectum  lui-même  :  en  arrière,  on  procède  en 
sens  inverse,  en  commençant  par  la  suture  du  rectum  et  en 
finissant  par  la  suture  périrectale.  Le  sphincter  incisé  sur  la 
ligne  médiane  est  soigneusement  réuni  par  des  fils  profonds  ; 
enfin,  la  peau  «st  complètement  suturée  sans  drainage* 

Le  deuxième  jour,  malgré  les  0  gr»  10  d'extrait  d'opiam 
que  la  malade  preind  quotidiennement  depuis  la  veille  de  Topé- 
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ration,  des  selles  liquides  surviennent  et  souillent  conti- 
nuellement la  plaie. 

Le  cinquième  jour,  du  pus  fécaloïde  s'écoule  par  Tincision 
cutanée  entre  les  flls  d'argent.  On  enlève  la  plupart  de  ceux-ci 
et  Ton  constate  que  la  suture  intestinale  est  désunie  dans  le 
tiers  postérieur  ;  elle  tient  bien  dans  tout  le  reste  de  l'étendue. 

Malgré  cet  accident  la  malade  s'alimente  bien  et  son  élat 
général  reste  excellent.  La  vaste  brèche  formée  en  arrière  de 
l'anus  par  la  désunion  de  la  suture  se  comble  peu  à  peu,  se 
rétrécit.  Depuis  plusieurs  semaines,  la  restitution  fonction- 
nelle du  sphincter  est  parfaite,  et  la  cicatrisation  est  presque 
complète. 

A  quel  genre  de  lésion  avions-nous  affaire  dans  le  cas  que 
nous  venons  de  [décrire?  De  quelle  nature  était  ce  rétrécisse- 
ment  et  quelle  relation  pouvait-il  y  avoir  entre  l'existence  de 
ce  rétrécissement  et  la  présence  des  végétations  que  nous 
constations  en  dessous  ?  Voilà  ce  qu'il  faut  élucider. 

L'étude  anatomique,  macroscopique  et  microscopique  va 
fournir  à  la  discussion  une  base  solide. 

Au-dessous  de  l'anneau  formé  par  le  sphincter  existe  une 
partie  non  rétrécie,  recouverte  de  végétations  comme  papillo- 
mateuses;  plus  haut  commence  un  canal  de  plus  en  plus  étroit 
à  mesure  qu'on  s'élève^  canal  rigide,  inextensible.  La  mu- 
queuse est  lisse  dans  toute  cette  partie,  sauf  en  un  point  où 
elle  présente  un  léger  enfoncement  ulcéreux.  En  haut,  le  ré- 
trécissement se  termine  par  une  saillie  brusque,  sorte  de 
talon  au-dessus  duquel  la  muqueuse  reprend  son  aspect  nor- 
mal. Sur  une  bande  allongée  dans  le  sens  longitudinal  de  la 
largeur  de  3  à  4  millimètres,  la  muqueuse  paraît  sphacélée. 

Sur  la  coupe,  on  voit  à  l'œil  nu  que  la  muqueuse  est  com- 
plètement adhérente  au  tissu  sous-jacent.  Celui-ci  est  blan- 
châtre, dur  ;  la  section  en  est  sèche,  sans  suc.  Au-delà  de  cet 
anneau  fibreux,  qui  mesure  environ  1  centimètre  d'épaisseur, 
on  distingue  la  couche  musculaire. 

Beaucoup  plus  intéressants  sont  les  renseignements  fournis 
par  l'examen  microscopique.  Au  premier  coup  d'œil  on  est 
frappé  par  un  certain  nombre  de  faits  saillants  :  les  glandes 
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ont  complètement  disparu  ;  des  s  aillies  papillaires  irréguliëres 
pénètrent  dans  Tépithélium  épaissi  et  corné.  Cet  épithélium 
repose  directement  sur  le  tissu  conjonctif  fibreux  sous-jacent, 
sans  qu'on  puisse  distinguer  ce  qui  appartient  au  chorion  de 
la  muqueuse  ou  à  la  couche  celluleuse. 

Reprenons  en  détail  l'étude  de  ces  altérations.  L'épithélium 
est  modifié  :  de  cylindrique,  il  est  devenu  pavimenteux  stra- 
tifié, il  a  pris  le  type  malpighien.  Dans  les  parties  profondes, 
on  voit  à  un  fort  grossissement  des  cellules  cylindriques  hautes 
parallèles  les  unes  aux  autres,  puis  de  larges  cellules  avec  un 
gros  noyau  et  plusieurs  nucléoles,  nettement  dentelées  à  la 
périphérie,  comme  les  vraies  cellules  de  Malpighi.  Pas  de 
stratum  lucidum  net;  une  couche  de  cellules  légèrement 
aplaties  dans  le  sens  de  la  surface  de  la  muqueuse,  et  chargées 
d'un  grand  nombre  de  granulations  d'éléidine  ;  au-dessus  du 
tout,  une  couche  cornée  épaisse.  La  kératinisation  n'est  pas 
régulière  partout  ;  en  certains  points  assez  rares  on  voit  des 
cellules  mal  kératinis<^es  dont  le  noyau  est  apparent,  tandis 
qu'en  général  il  existe  une  couche  épaisse,  complètement 
cornée  où  les  contours  cellulaires  ont  disparu.  On  voit  en 
grand  nombre  des  cellules  vésiculeuses  qui  présentent  des 
apparences  psorospermiques.  En  certains  points  du  mucus  est 
resté  adhérent  à  la  surface. 

Cet  épithélium  repose  directement  sur  le  tissu  fibreux  sous- 
jacent.  On  ne  voit  plus  ni  muscularis  mucosœ  ni  glandes. 

Entre  Tépithélium  et  la  tunique  musculeuse,  on  ne  trouve 
que  de  gros  trousseaux  fibreux  denses,  très  chargés  de  cellules 
embryonnaires.  En  certains  points  les  trousseaux  fibreux 
paraissent  orientés  autour  des  vaisseaux  sanguins.  Des  cel- 
lules embryonnaires  très  vivement  colorées  par  les  réactifs 
existent  en  traînées  abondantes  dans  les  espaces  lymphatiques 
qui  séparent  les  trousseaux  fibreux  ;  elles  forment  des  amas 
considérables  autour  de  presque  tous  les  vaisseaux  sanguins. 

Ces  vaisseaux  sont  d'ailleurs  rares  dans  Tépaississement 
fibreux  et  uniquement  capillaires,  leur  endothélium  parait 
tuméfié,  les  noyaux  des  cellules  endothéliales  très  saillants  se 
colorent  vivement  par  les  réactifis  ;  les  cellules  embryonnaires 
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qui  sont  autour  de  ces  vaisseaux  sont  eu  certains  points  diffi- 
ciles à  distinguer  des  globules  blancs  qui  sont  à  Tintérieur. 

En  aucun  point  il  n'existe  de  prolifération  épithéliale  pro- 
fonde qui  puisse  faire  croire  à  un  épithélioma. 

A  la  partie  périphérique,  les  fibres  musculaires  lisses  ne 
paraissent  pas  présenter  d'altération. 

Cependant  les  vaisseaux  qu'(Hi  trouve  dans  cette  couche  ou 
en  dehors  d'elle  sont  altérés  ;  Tendothélium  des  artères  a  net- 
tement proliféré.  Les  artères  et  les  veines  sont  entourés  d'amas 
embryonnaires  assez  considérables. 

Sur  une  zone  répondant  à  celle  que  nous  avons  mentionnée 
à  l'inspection  de  la  coupe,  la  muqueuse  est  mortifiée  et  ne  fixe 
plus  les  réacti&.  Axi  point  qui  correspond  à  renfoncement 
profond  que  nous  avons  décrit  également,  Tépithélium  dis- 
Xvaraît  sur  les  bords  ;  la  partie  reculée  de  renfoncement  est 
dépourvue  d'épithélium  ;  elle  présente  une  énorme  quantité 
de  cellules  embryonnaires  très  vivement  colorées,  rinfiitration 
embryonnaire  va  en  diminuant  jusque  dans  la  profondeur  ;  il 
s'agit  donc  bien  là  d'une  ulcération. 

Il  ressort  en  résumé  de  tout  oet  examen  microscopique,  que 
nous  avons  afEaire  dans  le  cas  présent  à  une  affection  inflam* 
matoire,  caractérisée  par  une  sclérose  périvasculaire  avec 
disparition  complète  des  glandes  de  la  muqueuse  et  transfor- 
mation du  type  du  revêtement  épithélial. 

Il  n'est  pas  douteux  que  dans  notre  cas  il  s'agisse  de  cette 
variété  de  rétrécissement  qui  est  connu  sous  le  nom  de  rétré- 
cissement syphilitique  :  ses  caractères  cliniques,  son  évolu- 
tion, son  siège,  sa  forme  conique,  la  persistance  de  la 
muqueuse  ne  sauraient  laisser  le  moindre  doute  à  cet  égard. 
Les  végétations  qui  occupaient  la  partie  sous-jacente  du  rec- 
tum  ne  sont  pas  pour  faire  rejeter  ce  diagnostic,  bien  au  con- 
traire. Elles  ne  sont  pas  très  rares  et  on  les  trouve  signalées 
dans  bon  nombre  d'observations. 

Il  s'agit  de  savoir  si  ce  rétrécissement  qualifié  syphilitique 
est  réellement  de  nature  syphilitique. 

Comment  explique-t-on  le  rôle  de  la  syphilis  dans  la  pro- 
duction des  rétrécissements  du  rectum  ? 


RBCTITB   HTPBRTROPHMîXrK  PBOLlFffitAimS  ET  STENOSANTB.      519 

Gofiselin  ïe  premier,  en  1854  (1)»  a  essayé  d'élucider  leur  pa^ 
thogénie.  I)  en  faisait  von  une  manifestation  constittLtionnelle 
à»  1»  inérote,  mais  un  accident  purement  local,  une  lésion  de 
voisinage  développée  au-dessu»  d'un  chancre  Sd  Tanus  par 
propagation  de  Finflammation,  une  sorte  de  chéloïde  sous* 
muqueuse  intrarectale. 

A.  Després  (2)  admit  en  1SÔ€  que  la  coarctaiioai  éCai^consé- 
cnrire  à  la  cicvtrisaiiion  d'un  (Shaiïcre  phagédénique  ou  d'une 
plaque  muqueuse.  Que  la  cicatrisation  d'un  chancre  phagédé- 
nifue  puisse  amener  un  rétrécissement  rectal  au  même  titre 
que  la  cicaitrisatioa  d'un  ulcère  dysentérique  tuberculeux  ou 
traumaViquey  cela  ne  saurait  faire  le  moindre  doute  pour  per- 
sonne. Mais  il  s'agit  alors  de  rétrécissements  cicatriciels  bien 
différents  du  rétrécissement  dit  syphilitique  et  au  point  de 
vue  clinique,  et  au  poisnt  d^  vue  anatomo*pathologique. 

P0ur  Trélat  et  Delens  le  rétrécissement  du  rectum  serait 
xme  maDifestation  directe  mais  tardiye  de  la  syphilis,  asser 
tarâi^e  pour  que-Thélat  l'ait  qualifiée  de  «  qualiemaire  ». 

A^emeuil,  A»  Guérin,  Panas,  ont  paortagé  cente*  opinion  à 
laquelle  M.  le  poofeeseur  Fournier  a  donné,  en  1874,  une 
coneéeration  défioralm  ifi).  D'aprà&  Fouraier,  il  se  produit  à  la 
X>érioâé  tertiaire  de  la  syphilis,  dans  les  tunique»  du  rectum, 
des  lésions  oemparables  à  celles  qui  surviennent  dans  la 
langue  ou  dbns  le  testicule,  par  esemple,  et  qui  amènent, 
comme  on  le  sait,  la  sclérose  de  l'organe.  Ces  lésions  seraient 
pcoduities  par  xm  syphilome  ano-rectaU  c'e&t- à-dire  par  une 
socte  de  néoplasos.  analogue  à  la  gomme  pour  Fournier,  «  de 
naiture  spéciale:  et  différente  de  la  gomme  »  pour  Trélat;  c'est 
résolution  de  ce  nâ^plasme  dan^  les  parois  rectales  qui  abou- 
tirait progressivement  à  la  sclérose  des  tissus  envahis  et,  par 
suite,  à  la  dimimution  de  calibre  du  rectum. 
En  1883,  Berger  (4),  après  avoir  cité  l'observation  d'une 

■ I  Il        ■       ■■■  ■  I  I.  ■      ■         Il        i.Mi  m 

(1)  Gosselin.  Âreh^  §én.  de  médecine^  5*  série,  décembre  1804. 

(2)  A.  Desprès.  Arch.  gén,  de  médecine,  mars  1868,  tome  I,  256. 

(3)  A.  Fournier.  Lésions  tertiaires  de  l'anus  et  du  rectum,  France  médi- 
eaie,  1874,  n««  81,  83,  87,  90. 

(4)  Berger.  Semaine  médicale,  29  novembre. 
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malade  atteinte  d'un  rétrécissement  du  rectum  absolument 
identique  au  rétrécissement  syphilitique  et  chez  laquelle  on 
n'a  pu  relever  la  moindre  trace  de  syphilis,  soutient,  conmie 
son  maître  Gosselin,  que  le  rétrécissement  dit  syphilitiqfue 
n'est  pas  un  accident  constitutionnel  de  la  vérole  ;  c'est  une 
affection  d'ordre  inflammatoire,  dans  laquelle  la  syphilis  ne 
saurait  jouer  qu'un  rôle  indirect,  en  déterminant  une  rectite 
par  propagation  au  voisinage  d'un  chancre  ou  de  plaques 
muqueuses. 

Notre  maître,  M.  le  professeur  Duplay,  qui  avait  accepté 
d'abord  l'ingénieuse  théorie  de  M.  le  professeur  Fournier,  loi 
fait,  dans  une  leçon  clinique  récente  (1),  des  objections  qui 
ont  une  grande  valeur. 

Il  est  impossible  de  déceler  la  syphilis  chez  un  très  grand 
nombre  de  malades  que  l'on  dit  atteints  de  rétrécissement 
syphilitique.  Et  puis  comment  expliquer  l'inefflcacité  du  trai- 
tement spécifique,  du  mercure  et  de  l'iedure  de  potassium 
largement  administrés,  en  présence  du  syphilome  ano-rectal, 
alors  que  ce  traitement  réussit  d'une  façon  si  merveilleuse 
pour  les  autres  lésions  tertiaires?  Il  est  bien  vrai  que  Trélat 
affirme  avoir  retiré  dans  plusieurs  cas  du  traitement  antisy- 
philitique une  amélioration  notable,  mais  cette  amélioration  a 
toujours  été  de  courte  durée  et  n'a  pas  empoché  une  interven- 
tion plus  énergique  de  devenir  nécessaire  dans  la  suite.  Le 
plus  souvent,  le  traitement  spécifique  échoue  et  l'on  invoque, 
pour  expliquer  cet  échec,  une  période  de  l'affection  trop 
éloignée  du  début,  on  dit  que  lorsque  la  sclérose  des  parois  du 
rectum  est  constituée,  le  traitement  antisyphilitique  ne  peut 
modifier  les  tissus  sclérosés.  Cependant,  «  de  temps  à  autre,  il 
doit  bien  se  présenter  quelques  sujets  à  la  période  initiale  du 
syphilome  ano-rectal,  chez  lesquels  par  conséquent  le  traite- 
ment spécifique  devrait  réussir  ».  (Duplay.) 

Poelchen  (2),  sur  222  cas  de  rétrécissement  du  rectum,  n'en 
compte  que  96  qui  soient  survenus  chez  des  syphilitiques. 


(1)  Duplay.  Semaine  médicale^  23  novembre  1E92. 

(2)  Poelchen.  Virehoto's  Archiv,,  1892,  t,  CXXVH,  p.  189. 


RBCTITE  HTPB&TROPHIQUB  PROLIFBRANTB  BT  8TBN0SANTB.      521 

En  somme,  inefficacité  du  traitement  spécifique,  absence 
d'antécédents  de  syphilis  chez  un  très  grand  nombre  de 
malades,  telles  sont  les  deux  grandes  objections  que  fournit  la 
clinique  contre  la  nature  syphilitique  du  rétrécissement . 

A  ces  arguments  cliniques,  nous  allons  en  ajouter  un  autre 
tiré  de  l'anatomie  pathologique. 

Berger,  rappelant  l'étude  histologique  faite  par  Malassez 
du  rétrécissement  dit  syphilitique ,  en  conclut  que  si  Ton 
veut  ranger  ces  rétrécissements  au  nombre  des  accidents 
de  la  vérole,  ce  ne  peut  être  d'après  leur  structure  ana- 
tomo-pathologique.  Voici  cette  structure  d'après  Malassez  : 
«  Au  niveau  de  la  coarctation,  l'épaississement  de  la  muqueuse 
est  constitué  par  une  matière  de  structure  indifiérente,  vague- 
ment ôbrillaire,  au  milieu  de  laquelle  on  trouve  une  accumu- 
lation de  cellules  nucléées  et  de  noyaux  libres  analogues  à 
ceux  que  l'on  observe  dans  toutes  les  proliférations  conjonc-* 
tives*  Au-dessus,  comme  fond  de  l'ulcération,  on  constate  les 
traces  d'une  inflammation  chronique  du  tissu  cellulaire  sous- 
muqueux,  c'est  une  hyperplasie  conjonctive  caractérisée  par 
la  présence  d'un  grand  nombre  d'éléments  embryonnaires,  au 
milieu  d'une  matière  amorphe.  »  Berger  ajoute  :  v  Ces  lésions 
sont  celles  de  toutes  les  ulcérations  et  de  tous  les  rétrécisse- 
ments, quelle  qu'en  soit  la  nature  ;  elles  n'ont  donc  rien  de 
caractéristique.  » 

Qirode  a  fait  une  étude  très  complète  du  rétrécissement 
enlevé  par  Quenu  sur  une  femme  manifestement  syphili- 
tique (1). 

«  Le  revêtement  cellulaire,  dit-il,  tend  partout  à  s'épider- 
miser...  Le  stratum  granulosum  est  partout  très  caractérisé, 
offrant  jusqu'à  six  et  huit  rangées  de  cellules  superposées.  La 
couche  malpighienne  est  épaissie  et  les  prolongements  inter* 
papillaires  paraissent  allongés  et  renflés.  Les  cellules  basales 
sont  généralement  mieux  dessinées  et  fortement  pigmentées. 
Un  certain  nombre  de  cellules  malpighiennes  ont  subi  l'alté- 
ration vacuolaire  totale...  Enfin,  il  existait  dans  quelques 


(1)  Soc.  de  chirurgie^  25  février  1891,  p.  iiO. 
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prolongements  interpapillaires  des  éléments  qni  rappelaient 
singulièrement  les  formations  psorospermîque». 

«  Dans  le  derme,  les  altérations  prennent  feeancoup  plus 
d'importance.  La  conche  dermique  est  considérablement 
épaissie  et  Fépaissenr  tient  à  l'eaistence  d'infiltrations 
embryonnaires  qui  ont  bouleversé  complètement  rarchitec- 
ture  de  cette  partie.  L'infiltration  n'est  pas  diAise,  sauf  en 
quelques  points  de  la  r^ion  sous-papillaire  ef  des  papilles  où 
les  faisceaux  conjonctifs  ont  complètement  disparu.  Vins 
profondément,  les  amas  embryonnaires  sont  disposés  par  Qots 
autour  des  vaisseaux,  des  glandes,  des  ner£s  eux-mêmes.  Les 
artères  paraissent  être  plus  spécialement  entourées  d'un  man- 
chon embryonnaire  total,  mais  leur  paroi  resie  intacte  dans 
ses  deux  tuniques  internes  et  la  Imnière  est  libre...  Les 
glandes  sont  presque  totalement  disFparues,  n^oyées  dans  les 
mêmes  formations  *  on  en  retrouve  seulement  des  vestiges 
reconnaissables  à  Fapparence  polylotmlée  et  aux  connexi(«s 
avec  les  follicules  pileux...  Notons  encore  dans  le  derme 
quelques  extravasations  sanguines  et  de  grands  tractiis  flbrtfix 
qui  semblent  s'attacher  de  préférence  vers  la  base  des  papilles 
et  conditionnent  sans  doute  les  bosselures  delà  néoplasîe 

it  Tous  les  amas  embryonnaires  sont  constitués  par  des  cel- 
lules du  type  lymrphatique,  arrondies  on  un  peu  irrégulièi^es, 
en  active  prolifération.  » 

Cet  examen  concordé  pleinemeni  avec  le  nôtre.  Qr,  j  a-i-il 
là  une  lésion  qui  puisse  être  dûment  rapportée  à  la  syphilis  ? 

11  ne  peut  en  tous  cas  s'agir  que  d'accidents  tardifs.  Chez  les 
gens  réellement  syphilitiques,  c'est  toujours  à  une  période 
très  éloignée  du  chancre  qu'apparaît  le  rétrécissement.  Co 
dernier  serait  donc  constitué  par  une  gomme?  Or,  à  quoi  re- 
connaît-on une  gomme?  Tous  les  auteurs  sont  d'accord  sur 
ce  point:  c'est  à  la  disposition  en  nodules  demf  le  eenire 9e  né- 
crose.  Ecoulons  Cornil  et  Ranvierrt  Lorsqu'on  examine  au  mi- 
croscope, sur  une  section  mince,  une  gomme  en  voie  d'évolu- 
tion, on  j  trouve  une  série  de  nodules  possédant  chacun  un 
centre  de  formation.  Ces  nodules  plus  ou  moins  accusés  par 
leur  forme  et  par  leur  limite  se  reconnaissent  à  ce  que  dans 
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chacun  d'eux,  les  éléments  cellulaires  de  la  partie  centrale 
sont  petits  et  tombent  en  détritus  moléculaire,  tandis  que  ceux 
de  la  périphérie  sont  volumineux,  arrondis  ou  fusiformes  et 
se  confondent  avec  les  tissus  voisins.  Les  vaisseaux  sanguins 
pénètrent  à  la  périphérie  de  chaque  nodule,  ils  peuvent  même 
atteindre  leur  centre  et  s'y  ramifier  »  (1). 

Or,  personne  n'a  rencontré  une  telle  disposition  dans  les 
pièces  de  rétrécissement  prétendu  syphilitique.  Personne  n'a 
signalé  cette  dégénérescence  centrale  des  noyaux  embryon- 
naires ;  Girode  ne  la  signale  pas  ;  elle  n'existait  pas  dans  notre 
cas.  En  outre,  les  vaisseaux,  au  lieu  de  pénétrer  à  la  périphérie 
des  nodules,  en  occupent  généralement  le  centre. 

Dans  aucun  des  rétrécissements  syphilitiques  étudiés  jus- 
qu'ici, on  n'a  signalé  de  lésions  élémentaires  qui  soient  ca- 
ractéristiques de  la  syphilis.  Tel  n'est  pas  l'avis  de-Gauran  (2) 
qni  croit  avoir  trouvé  dans  un  examen  histologique  fait  au 
début,  des  lésions  suffisamment  démonstratives  pour  consti- 
tuer une  preuve  de  la  nature  syphilitique  du  mal. 

Voici  la  description  de  Gauran  :  «  Des  coupes  ont  été  pra- 
tiquées suivant  l'axe  longitudinal  du  rectum  et  présentent  à 
considérer,  en  allant  de  dehors  en  dedans,  quatre  couches  : 
1®  La  première,  la  plus  externe  est  une  couche  de  tissu  con- 
jODCtif  lâche,  présentant  par  places  des  amas  de  cellules  adi- 
peuses et  en  d'autres  points  une  infiltration  de  cellules  em- 
bryonnaires disposées  sans  ordre  particulier.  2«  La  seconde 
coucheest  lacouche  des  fibres  musculaires  longitudinales  limi- 
tée nettement  en  dehors  par  une  bande  colorée  en  jaune  d'or 
parle  picro-carmin  et  dans  laquelle  on  trouve  des  fibres  mus- 
culaires lisses  typiques.  Dans  les  interstices  de  ces  fibres  sont 
infiltrées  une  quantité  considérable  de  cellules  migratrices.  Il 
existe  des  points  où  ces  mêmes  cellules  sont  accumulées  en 
amas  arrondis.  Elles  présentent  le  même  aspect  dans  toute 
l'étendue  de  ces  petits  nodules.  //  ny  a  pas  au  centre  d'indice 
de  dégénérescence^  mais  on  y  rencontre  quelques  vaisseaux 

(1)  Cornil  et  Ranvier.  BUthologiepathologiqiief  tome  I,  page  224. 

(2)  Gauran.  Thésê  de  doctorat,  Lyon,  décembre  1892,  page  20  à  23. 
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capillaires  dont  la  paroi  parait  un  peu  augmentée  de  volume. 
3^  En  dedans  de  cette  couche  longitudinale,  qui  a  environ 
1  millimètre  d'épaisseur,  on  trouve  la  troisième  couche  formée 
par  des  fibres  musculaires  circulaires... Sauf  un  peu  d'infiltra- 
tion par  des  cellules  migratrices,  elle  n'offre  rien  de  spécial  à 
noter...  4°  En  dedans,  nous  trouvons  une  quatrième  couche 
qui  a  environ  3  millimètres.  Au  premier  abord,  on  est  frappé 
par  Tabsence  totale  de  glandes  ou  même  de  rudiments  glandu- 
laires... On  rencontre  d'abord  de  longues  fibres  disposées  tan- 
tôt d'une  façon  parallèle  et  régulière,  tantôt  au  contraire  pré- 
sentant un  enchevêtrement  inextricable,  et  que  l'on  reconnaît 
être  des  fibres  musculaires  lisses,  vestige  probable  de  la  mus- 
cularis  mucosae  ;  on  observe  aussi  de  nombreuses  fibres  con- 
jonctives. Entre  ces  fibres  existe  une  infiltration  extrêmement 
considérable  de  petites  cellules  embryonnaires.  Elles  sont 
disposées  la  plupart  sans  aucun  ordre,  mais  un  grand  nombre 
se  sont  groupées  en  amas  arrondis  donnant  au  premier  abord 
une  impression  de  follicule  tuberculeux.  Mais  par  un  examen 
à  un  plus  fort  grossissement,  on  reconnaît  qu*il  n'existe  à  leur 
centre  aucune  cellule  géante.  //  est  vrai  que  ton  ne  peut  pas 
non  plus  trouver  lès  indices  dune  dégénérescence  qui  puisse  être 
invoquée  pour  les  considérer  comme  de  petites  gommes.  On  cons- 
tate que  l'on  est  en  présence  d'un  tissu  constitué  essentielle- 
ment par  des  cellules  embryonnaires  identiques  à  la  périphé- 
rie et  au  centre... Fait  important  à  noter,il  existe  au  centre  de 
ce  nodule,des  vaisseaux  capillaires... Les  plus  gros  de  ces  vais- 
seaux présentent  un  peu  d'endartérite  et  de  la  péri-artérite  ». 

Ressort-il  de  cette  description  de  Gauran  que  Tabondante 
prolifération  de  cellules  embryonnaires  qui  caractérise  ce  ré- 
trécissement, soit  Tindice  d'une  inflammation  de  nature  sy- 
philitique? Non,  puisque  dans  ce  cas  aussi,  le  signe  caracté- 
ristique, la  dégénérescence  cellulaire  centrale  des  nodules 
manque. 

Mais,  va-t-on  nous  dire,  la  gomme  avait  fini  d'évoluer,  c'est 
à  une  cicatrice  que  vous  aviez  affaire.  Rien  d'étonnant  à  ce 
qu'on  ne  trouve  plus  d'éléments  dégénérés  dans  les  pièces 
examinées;  ils  ont  été  ou  éliminés  ou  résorbés. 
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Acceptons  cette  hypothèse;  mais  alors,  demanderons-nou», 
où  a-t-on  vu  la  cicatrice  d'une  gomme  produire  une  véri-^ 
table  tumeur?  Partout  et  toujours,  que  la  gomme  s'élimine  ou 
qu'elle  se  résorbe,  le  processus  de  guérison  amène  une  atro- 
phie de  l'organe.  Voyez  ce  qui  se  passe  pour  le  testicule  ;  que 
la  gomme  se  soit  ouverte  au  dehors  ou  qu'elle  se  soit  résorbée, 
qu'il  s'agisse  d'une  forme  scléreuse  ou  scléro-gommeuse,  Tabou- 
tissant  de  ces  lésions  syphilitiques  est  une  atrophie  considéra- 
ble de  l'organe  qui  le  transforme  en  un  véritable  «  haricocèle  », 
selon  l'expression  pittoresque  de  Ricord.  La  môme  chose  se 
produit-elle  dans  le  rétrécissement  du  rectum  ?  Pas  le  moins 
du  monde,  c'est  à  un  processus  hyperplasique  que  nous  assis- 
tons. Dans  notre  cas,  par  exemple,  nous  trouvons  une  vérita- 
ble néoplasie  qui  mesure  1  centimètre  d'épaisseur.  On  ne  peut 
pas  dire  qu'il  s'agisse  d'une  lésion  atrophique;  c'est  au  con* 
traire,  une  lésion  bien  nettement  hypertrophique  et  plus  on 
laisse  évoluer  l'affection,  plus  cette  hyperplasie  augmente 
sans  qu'on  puisse  jamais  assister  à  une  phase  atrophique.  Il 
est  donc  impossible  de  soutenir  qu'il  s'agisse  d'une  gomme. 

Certains  auteurs  admettent,  il  est  vrai,  qu'il  existe  des  néo- 
plasies  syphilitiques  autres  que  la  gomme.  Mais  là,  tout  est 
incertain,  tout  est  obscur.  La  discussion  est  inutile,  l'histolo- 
gie ne  peut  être  d'aucun  secours,  puisque,  comme  le  recon- 
naissaient Gornil  et  Ranvier,  «  dans  beaucoup  de  ces  néo- 
plasmes, on  ne  saurait  trouver  de  différence  anatomique  avec 
ceux  que  cause  une  inflammation  simple  ». 

Quittons  donc,  momentanéuient  du  moins,  le  terrain  histo- 
logique.  Mais  nous  plaçant  sur  celui  de  la  pathologie  générale, 
nous  demanderons  :  Où,  sur  quel  organe  trouve-t-on  des  lé* 
sions  vraiment  syphilitiques  qui  soient  comparables  à  celles 
du  rétrécissement  du  rectum?  Est-ce  sur  l'urèthre?  est-ce 
sur  l'œsophage  ?  est-ce  sur  les  voies  aériennes  ?  Sans  doute  la 
syphilis  produit  des  rétrécissements  du  larynx  et  de  la  tra- 
chée, peut-être  même  en  produit-elle  de  l'œsophage,  mais  ces 
rétrécissements  sont  dus  à  la  cicatrisation  de  lésions  pri- 
mitivement ulcéreuses  ;  ce  sont  des  cicatrices  irrégulières,  des 
brides  saillantes  qui  déforment  et  qui  désaxent  l'organe: 
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.cela  ne  ressemble  en  rien  au  rétrécissement  régulièrement 
<;onique  du  rectum.  Faut-il  donc  admettre  que  ce  rétrécisBC- 
ment  constitue  une  variété  de  lésion  unique  dans  Thistoire  de 
la  syphilis  ?  Ce  serait  au  moins  bien  singulier,  et  l'on  ne 
saurait  trop  se  défier  de  ces  cas  particuliers  qui  dérogent  aux 
lois  de  la  pathologie  générale. 

Puisque  nous  ne  trouvons  rien  dans  Thi^irede  la  syphilis 
<[ui  cadre  avec  le  rétrécissement  du  rectum,  cherchons  s'il  n  V 
a  pas  quelque  lésion  d'autre  naiure  qui  lui  ressemble  davan- 
tage au  point  de  vue  anatomiqu^  et  au  point  de  vue  clinique. 

P.  Hamonic  (1)  a  décrit  sous  le  nom  de  «  rectite  prolifé- 
rante »  une  affection  spéciale  de  nature  inflammatoire,  carac- 
térisée par  la  présence  en  certains  points  de  la  muqueuse  rec- 
tale, de  végétations  papillomateuses,  de  coloration  rosée,  peu 
saignantes,  de  consistance  assez  molle  et  du  volume  d'un 
^rain  de  millet  à  celui  d'une  noisette.  La  muqueuse  rectale 
reste  saine  dans  l'intervalle  des  tumeurs.  Les  causes  de  cette 
prolifération  sont  tantôt  vénériennes,  telles  la  rectite  blen- 
norrhagique  ou  la  rectite  consécutive  à  la  sodomie,  à  la  pré- 
sence dans  le  voisinage  de  chancre  ou  de  syphilides  anales  ; 
tantôt  non  vénériennes  ;  dans  ce  cas  ce  sont  surtout  la  fissure 
anale  ou  la  dysenterie  qui,  en  amenant  une  phlegmasie  chro- 
nique du  rectum,  détermineraient  la  production  des  végéta- 
tions. 

Dans  le  rétrécissement  du  rectum  que  nous  étudions,  nous 
avons  observé  aussi  de  nombreuses  saillies  papillomateuses 
sur  les  parois  rectales,  et  ce  n'est  pas  la  première  fois  que  l'on 
en  signale  la  présence  dans  les  rétrécissements  dits  syphili- 
tiques. Cette  coïncidence  nous  porte  à  croire  que  Taffection 
décrite  par  Hamonic,  et  déjà  indiquée  autrefois  par  Aognetta 
{Gazette  Médie.  de  PariSj  1836)  sous  le  nom  de  «  verrues  »  de 
rinlestÎQ  rectum,  plus  tard  par  Esmarch,  par  Curling  sous  le 
nom  de  «  tumem*s  villeuses  »  ne  possède  pas  à  proprement 
parler  d'individualité  nosologique,  et  cehi  d'autant  plus  que 
les  lésions  histologiques  décrites  par  Hamonic  ressemblent 


(1)  UamoDic  Thèse  de  Paris,  1885. 
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de  tous  points  à  celles  que  nous  aroas  observées  dans  notre 
cas  de  rétrécissement. 

«  L'tSpithélium,  dit  Hamonic,  était  absolument  analc^^e  à 
celui  de  la  peau.  On  observait  superficiellement  la  couche 
cornée  colorée  en  jaune  par  le  picrocarmin  et,  au-dessous,  des 
cellules  moins  aplaades  quelquefois  pourvues  de  noyaux  rudi- 
mentaires  et  contenant  des  grains  d'éléidine.  Puis  sur  une 
large  épaisseur,  on  voyait  des  cellules  prismatiques,  polygo- 
nales nuclées,  non  altérées.  Enfin  une  rangée  de  cellules  al- 
longées siniserait  perpendiculairenieat  sur  la  surface  même 
<les  papilles  sous-jacentes. 

«Les  papilles  étaient  nombreuses  et  de  très  grandes  dimen- 
âions...  Elles  étaient  formées  d'un  substratum  celluleuK  très 
délicaL  Dans  certains  poiats  un  véritable  stroma  fibreux  en 
constituait  la  charpente.  Un  grand  nombre  de  cellules  rondes 
embryonnaires  remplissaient  les  espaces  situés  enire  les 
ûbriUes.  Au  centre  de  la  tumeur  des  ilôts  embryonnaires 
perdus  dans  du  tissu  fibro-embr  yonnaire  avec  quelques  tractus 
fibreux.  » 

<K  Au  pédicule  le  tissu  fibreux  était  combiné  à  une  certaine 
proportion  de  tissu  embryonnaire.  Les  vaisseaux  étaient  extrê- 
mement abondants  et  présentaient  des  lésions  constantes.  Les 
arières  étaient  dilatées  et  entourées  par  des  zones  concentriques 
de  périartérite  scléreuse  avec  quelques  cellules  rondes«  Leur 
tunique  moyenne  était  manifestement  épaissie  en  plusieurs 
points...  Rien  d'anormal  du  côté  de  la  tunique  interne.  Des 
altérations  absolument  analogues  s'observaient  du  côté  des 
veines.  11  y  avait  de  la  périphlébite  scléreuse  avec  quelques 
cellules  iKmdes  infiJtrant  les  2Sone6  fibreuses  concentriques  au 
vaisseau.  En  plusieurs  endroits  les  lymphatiques  semblaient 
élargis  «t  leurs  parois  paraissaient  épaissies.  Il  n'était  pas 
jusqu'aux  nerfs  dont  la  gaine  périphérique  n'ait  subi  dans  une 
certaine  mesure  Thyperplasie  fibro^embryannaire...  On  ie 
voit,  la  sclérose  était  tou^urs  périphérique  par  rapport  aux 
vaisseaux  et  aux  nerfs  (1).  > 


(i^  P.  Hamonic.  Th.  de  dootorait,  PAiii,  pa§;ni  S6  à  30* 
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L'année  même  où  Hamonic  étudiait  cette  rectite  proliférante, 
un  peu  avant  lui,  M.  Reclus  (1)  avait  décrit  sous  le  nom  de 
moUuscum  fibreux  de  la  région  ano-rectale,  une  affection 
analogue,  à  laquelle  il  a  consacré  dans  la  suite  une  de  ses 
leçons  cliniques  de  THôtel-Dieu  (1888).  Les  tumeurs  avaient 
la  constitution  de  molluscums  fibreux  de  la  peau,  et  en  par- 
ticulier de  ceux  de  la  vulve;  l'examen  histologique  pratiqué 
par  Malassez  rappelle  de  tous  points  les  lésions  de  rectite  pro- 
liférante décrites  par  Hamonic.  <c  La  surface  de  la  tumeur  pré- 
sente un  revêtement  épithélial  pavimenteux  sous  lequel  on 
trouve  du  tissu  conjonctif  de  type  normal  avec  ses  fibres  élas- 
tiques nombreuses,  ses  faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses, 
ses  vaisseaux  qui  irriguent  le  néoplasme  en  tous  sens;  il  8*agit 
d'une  hyperplasie  qui  porte  sur  les  divers  éléments  du  tégu- 
ment atteint.  » 

Si  nous  avons  aussi  longuement  insisté  sur  cette  descrip- 
tion, c'est  pour  bien  montrer  que  dans  cette  affection  d'ordre 
inflammatoire,  qu'on  l'appelle  rectite  proliférante,  ou  mol- 
luscums fibreux  ano-rectaux,  les  productions  papillaires,  les 
végétations  sont  absolument  identiques  à  celles  qui  existaient 
dans  notre  cas  de  rétrécissement. 

Or  ces  proliférations  du  rectum  sont  de  nature  irritative, 
ce  ne  sont  pas  des  lésions  syphilitiques.  Le  premier  cas,  cité 
par  Reclus,  avait  trait  à  un  médecin  de  la  marine  qui  a  con- 
tracté la  syphilis  sept  ans  après  l'apparition  des  premières 
végétations  rectales  I 

Faudrait-il  donc  admettre  que  dans  notre  cas,  le  rétrécisse- 
ment était  syphilitique,  tandis  que  les  végétations  qui  rac- 
compagnaient ne  Tétaient  pas?  C'est  là  une  hypothèse  si  sin- 
gulière qu'elle  ne  mérite  pas  qu'on  s'y  arrête. 

Ces  rétrécissements  par  hyperplasie  fibreuse  ne  sont  pas 
d'ailleurs  une  exception  en  pathologie  générale,  et  il  en  est 
que  personne  n'a  jamais  songé  à  attribuer  à  la  syphilis  ;  on 
en  a  signalé  au  pylore  et  qui  ne  résultaient  pas  de  la  cicatrice 
d'un  ulcère.  Le  Dentu  a  présenté  à  l'Académie  de  médecine 

(1)  P.  Reclus.  Arch.  générales  de  médecine,  septembre  1885. 
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(28  juillet  1891)  un  rétrécissement  fibreux  du  côlon.  Harrisson 
Gripps  (Med.  Soc.  of .  London,  26  octobre  1891)  cite  deux  cas  de 
rétrécissements  fibreux  du  côlon  formés  par  des  anneaux 
fil)reux  durs. 

Enfin,  rien  ne  ressemble  davantage  à  ces  rétrécissements 
prétendus  syphilitiques  du  rectum  que  les  rétrécissements  de 
Turëthre  d'origine  blennorrhagiqae.  C'est  la  môme  évolution 

I 

clinique  lente,  progressive,  la  même  disposition  anatomique, 
la  même  forme  circulaire.  Si.la  ressemblance  histologique 
existait  aussi,  ce  serait  presque  de  l'identité. 

Or  écoutons  ce  que  disent  Melville,  Wassermann  et  Noél 
Halle  de  Tanatomie  pathologique  des  rétrécissements  blen- 
norrhagique  de  Turèthre  (1). 

Dans  un  des  deux  cas  qu'ils  ont  étudiés,  où  les  lésions  sont 
plus  accusées,  voici  ce  qu'on  observe  au  niveau  du  rétrécisse- 
ment :  L*épithélium  est  «  un  véritable  épiderme  corné  dont 
on  retrouve  toutes  les  couches  normales.  D'abord  et  dans  la 
profondeur,  plusieurs  couches  de  petites  cellules  cubiques 
ou  cylindriques  se  colorant  fortement  par  le  carmiUi  puis  une 
zone  épaisse  formée  de  grandes  cellules  polyédriques, dentelées 
à  gros  noyaux,  disposées  sur  plusieurs  rangs  ;  au-dessus  une 
ou  deux  couches  de  cellules  déjà  aplaties  présentant  des  gra- 
nulations réfringentes  fortement  colorées  par  le  carmin,  ana- 
logue au  stratum  granulosum  de  Tépiderme  normal  ;  enfin 
une  épaisse  couche  de  cellules  plates  cornées,  colorées  par  le 
carmin...  La  sclérose  sous-muqueuse  est  annulaire  complète  : 
elle  se  prolonge  au-dessous  de  Turèthre  sur  la  ligne  médiane 
inférieure,  envahit  et  oblitère  sur  une  grande  étendue  ime 
des  moitiés  du  corps  spongieux.  On  ne  retrouve  plus  à  ce  ni- 
veau que  des  couches  fibreuses  denses,stratifiées,  séparées  par 
des  lits  de  cellules  embryonnaires,  et  de  minces  couches  de 
tissu  élastique.  »  Il  existe  enfin  des  lésions  d'endartérite  des 
grosses  artères  spongieuses  ;  les  glandes  sont  peu  altérées. 

Cette  description  est  de  tout  point  identique^  celle  que  uqus 
avons  donnée  de  notre  rétrécissement  du  rectum  ;  môme  alté- 

(1)  Bulletins  de  la  SodéU  Anatomique,  1891,  30  janTier.poge  76. 
T.  172.  34 
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iBlion  de  l'épithéUmni  transfonaé  «a  véntabie  épidémie  en- 
tmé,  même  sdLérosô  Mus-moqueuse  SLvec  ioAUraftioa  em1irjQB-> 
naire  aiilour  des  Traisseanz  ;  fiaUé,  MehdUe  et  Waas^anaaa 
ont  même  observé  en  arrière  du  rétrécissement  des  TégétatioiiB 
des  «aillias  polypiioarmes  de  stmcHure  em^bryonnain  et  de  na- 
ture irritatiTe,  conuoe  aous  enaTons  décdi  sur  les  parois  dn 
redum. 

Des  affections  auwi  semblables  aa  point  de  vue  évolutif  et 
an  point  de  Tue  anatomo  pathologique  ne  peuvent  pas  être  d'o- 
rigine complètement  différente.  Or  personne  n'a  jamaifi  con- 
sidéré le  rétrécisseiBent  vulgaire  de  rurètfare  comme  étant 
syphilitique. 

Mais  ce  rétrécissement  de  Tarèthre  mA  (xunnnnéiBent  ap- 
pelée blennorriiagiqne.  Est-ce  k  dire  que  le  rôtsécisBeaieaii  da 
rectum  eoit  blennorrhagique  f  Q  est  asseï  aisé,  penaonsHoona, 
de  s^enteudre  là-dessas. 

Quand  on  dit  qn*un  rétrécissement  est  blennorrhagique, 
cela  veut  dire  que  la  maladie  dem  ii  est  TedKmtissant  loiolain 
aélé  la  bleuuon^agie,  mais  nullement  <pie  le  létrédssement 
en  loi-méme  est  blennorrhagique  de  aa  nature.  On  sait  d'ail- 
leurs qae  dans  les  vieilles  chaudepîsses  le  gonocoque  n^eziste 
qu'exceptionnrilement.  Au  fond,  le  ffétrécissement  blennop- 
rhagiqne  n'a  nen  de  spécifique  en  imHménie,  il  est  de  nature 
inflammatoire. 

De  même,  dans  le  rectum,  la  htennoriixagie  peut  jouer  et 
joue  sans  doute  un  lâle  écologique  oensidérable,  mais  le  vé* 
tréciesement  n'est  pas  de  sMrtureblenuQtrhagique.  U  est  inflooi- 
matoire  et  tome  espèce  d'inflammation  chronique,  autre  que 
la  blennorrhagie^peutlep  iodaire.Ckmuneoee  cataes  d'ixtfiâflir 
ntation  sont  phis  âéquentes  >Ghei  la£smme,  on  s'explique  ^ue 
le  rétrédsBemenl  y  soit  plus  fréquenit  aofisL  finr  45  cas,  il  y 
en  aurait  4Bchei  la  lemme  ponr  IVélat  ;  sur  110  cas,  8&  chex 
la  femme  pour  AQiagfaam;  Poilchen  enfin  note  190  cas  4±km 
la  femme  ponr  135  ohes  rbomme. 

Quant  anz  causes  même  de  cette  inflamiifian  dironique 
du  rectum,  elles  sont  multiples:  tantét  e'est  une  constipation 
opiniâtre,  toujours  plus  fréqueelte  ^chei  la  femme,  tantôt,  au 
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contraire,  c'est  xme  diarrhée  chronique,  c'est  l'abus  des  pur- 
gatifs. Trélat  avait  fait  cette  remarque  que  Ton  relève  très 
souvent  des  habitudes  de  sodomie  dans  l'observation  des 
malades.  Enfin  la  hlennorrhagie  ano-rectale  doit  avoir  une 
certaine  importance  étiologiqe,  qu'elle  résulte  de  rapports 
contre  nature  ou  qu'elle  soit  produite  dans  certains  cas  par 
l'écoulement  des  liquides  gonorrhéiques  du  vagin. 

En  nous  appuyant  sur  la  clinique  comme  l'ont  fait  déjà 
Gofiselin,  Berger,  Duplay,  en  nous  appuyant  sur  l'anatomie 
pathologique  dont  nous  venoDâ  de  £aire  l'étude  détaillée,  lums 
croyons  pouvoir  conclure  que  ie  létnéciasement  prétendu 
syphilitique  du  rectum  n'a  rien  4e  syphilitique.  C'est  une  lé- 
sion d'ordre  inflammatoire,  c'e6t  Taboutissant  d'une  rectite 
non  spécifique. 

£n  outre  comme  les  végétatiims  papillairee  -delà  rectite  pro- 
liférante d'Hamonic  se  rencontrent  assez  fréquemment  dans 
les  rétrécissements,  comme  les  altérations  histologiques  que 
l'on  observe  au  niveau  de  ces  végétations  papiUaires  et  au  ni- 
veau de  la  virole  fibreuse  etéoosante  sont  à  pea  près  iden- 
tiques, nous  croyons  que  ces  deux  formes  ne  sont  que  l'expres- 
sion symptomatique  variable  d'une  même  variété  de  rectite, 
que  Ton  pourrait  appeler  recHte  chronique  bypertrophique.  Ou 
l)ien  sous  une  autre  forme  nous  dirions  :  A  côté  dies  diverses 
espèces  de  rectites  ulcéreuses  dont  nous  ne  nous  occupons  pas 
ici  il  existe  une  rectite  chroniqae  hyperirophique  qui  évolue 
de  plusieurs  façons  diflféienles  amenant  soit  la  piod«clâoii4e 
-végétations  papillomateuses  (rectite  proliftninte  d'Hamoaic, 
molluscums  fibreux  anorrectaux  de  Reclus),  soit  la  prodnctioii 
d'un  anneau  fibreux  (rectite  sténosantSt  rétrécissement  dit 
syphilitique),  soit  enfin  la  production  simultonée  d'une  Titole 
fibreuse  et  de  végétations  papiUomatenses  dans  les  cas,  qui 
ne  sont  pas  très  races,  4rii  lesdeax  larmes  émlutlves  s'ass^ 
cient. 

^  *  V 
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DES  AUTO-INTOXICATIONS 
DANS  LES  MALADIES  MENTALES  (1) 

Par  J.  8ÉGLAS, 
Médecin  suppléant  de  la  Salpôtrière. 


U  est  encore  bien  difficile  et  peut-être  prématuré  de  dé- 
terminer aujourd'hui,  d'une  façon  définitive,  l'influence  des 
troubles  de  la  nutrition  et  des  auto -intoxications  sur  les 
troubles  intellectuels.  Si  cette  hypothèse  n'a  rien  gui  répugne 
à  l'esprit,  elle  n'est  du  moins  pas  encore  démontrée  d'une 
manière  précise  et  indiscutable.  En  plus  des  défectuosités  des 
recherches  expérimentales  sur  lesquelles  nous  reviendrons 
tout  à  l'heure,  cela  tient  en  grande  partie  à  la  confusion 
qui  se  remarque  dans  les  différentes  recherches  entre- 
prises à  ce  sujet.  Sans  établir,  parmi  les  malades  en  expé- 
rience, d'autre  distinction  que  celle  des  types  morbides 
consignés  dans  les  classifications  habituelles  en  psychiatrie, 
on  s'est  borné  à  examiner  chez  eux,  une  fois  en  passant,  la 
toxicité  urinaire.  C'est  ainsi  qu'on  a  pris  un  maniaque,  un 
mélancolique,  etc.,  et  qu'on  a,  pour  ces  maladies  qui  peuvent 
durer  des  mois,  examiné  une  fois  la  toxicité  urinaire»  et  cela 
à  n'importe  quel  moment  de  l'affection,  quelquefois  plusieurs 
mois  et  même  une  année  (I)  après  le  début.  £t  ce  n'est  pas 
sans  quelque  étonnement  que  Ton  voit  les  auteurs  tirer  des 
conclusions  de  recherches  ainsi  conduites.  On  aura  beau  accu- 
muler et  comparer  les  expériences  faites  de  cette  façon  sur  une 
série  de  maniaques,  de  mélancoliques^  de  déments,  de  para* 
ly tiques  généraux...,  on  ne  sera  jamais  en  droit  de  poser  une 
conclusion  ayant  quoique  ce  soit  de  scientifique.  Comme  nous 
le  verrons  par  la  suite,  la  toxicité  urinaire  varie,  en  effet, 

(1)  Communication  faite  au  Congrès  de  médecine  mentale  de  la  Ro- 
chelle (le'  août  1893)  a  l'occasion  du  rapport  présenté  par  MM.  Régis  et 
CheTalier-LaTaure,  contenant  Thistorique  complet  de  la  question. 
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d'un  jour  à  l'autre  chez  rhomme  sain,  tout  comme  chez 
l'aliéné  et  suivant  différentes  conditions  absolument  indépen- 
dantes de  troubles  intellectuels  quels  qu'ils  soient. 

Lorsqii'on  envisage  la  question  des  auto-intoxications  dans 
les  maladies  mentales,  il  importe  tout  d'abord  de  faire  des 
catégories  parmi  les  cas  qui  peuvent  se  présenter  à  Tobser- 
vation. 

La  première  comprendra  ceux  dans  lesquels  on  peut  cons- 
tater des  symptômes  d'auto-intoxication,  mais  survenant  au 
cours  d'une  maladie  mentale  déjà  préexistante  et  à  titre  de 
simples  épisodes  pathologiques.  Ces  cas,  qui  sont  surtout  ceux 
que  Ton  a  envisagés  la  plupart  du  temps  jusqu'ici,  sont  cepen- 
dant en  fait  les  moins  importants  au  point  de  vue  de  la  ques^ 
tien  des  rapports  pathogéniques  entre  la  folie  et  les  auto** 
intoxications. 

La  seconde  catégorie  de  faits  renfermera  ceux  dans  lesquels 
il  semble  y  avoir  un  rapport  de  cause  à  effet  entre  l'auto^ 
intoxication  et  la  maladie  mentale  suivant  d'autre  part  une 
évolution  en  quelque  sorte  parallèle.  Or,  il  est  à  remarquer 
que,  sauf  de  très  rares  exceptions,  ces  cas  sont  justement  ceux 
qui  ont  été  le  moins  étudiés,  au  point  de  vue  de  Tauto^in* 
toxication,  alors  que,  beaucoup  plutôt  que  la  paralysie  géné^ 
raie,  la  démence,  les  délires  systématisés,  voire  même  les 
formes  ordinaires  de  manie  et  de  mélancolie,  ils  eussent  pu 
fournir  des  documents  utiles  à  la  solution  du  problème. 

Aussi,  sans  rechercher  les  faits  de  ce  genre  existant  déjà 
dans  la  littérature  médicale,  avons-nous  pensé  qu'il  ne  serait 
pas  sans  intérêt  de  rapporter  ceux  que  nous  avons  pu  observer 
personnellement.  Sans  doute,  les  quatorze  observations  qui 
font  le  sujet  de  cette  communication  présentent  bien  quelques 
lacunes  que  nous  aurions  comblées  si  les  circonstances  nous 
l'avaient  permis  ;  néanmoins,  telles  qu'elles  sont,  elles  peuvent 
chacune  pour  sa  part,  et  aussi  dans  leur  ensemble,  fournir  des 
indications  de  quelque  utilité  pour  la  question  posée  au  Con-r 
grès. 
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Voici  d*abord.  le  résumé  très  sommaira  de  uoa  obserratians  : 

Osft.  L  —  Mme  D..^  âgée  éo  34  ans^aérééilé éi  cMé  9atannL.Pas 
d*aatécédenia  per50ikiMls.  Quaira  aceeucheoM&ta  très  fàailes.  Àpiàa 
la  dernier  elle  étaildrôla  et  semblait  perdra  la  mémoire.  AUaiteoaeiit 
pendant  un  mois  à  peine.  A  ce  moment,  elle  fut  prise  de  fièn*e«  d^in- 
somnie»  de  réres,  de  perte  de  Tappétit,  de  céphalalgie.  Il  se  dé- 
clare alors  presque  subitement  une  période  d'agitation  qui  dure 
enyiron  quinze  jours  (Bn  septembre}  ayec  insomnie^  crises  d'anxiété, 
hyperesthésie  sensoriene,  agitation  motrice  légère,  barardage  in- 
cohérent dénotant  des  idées  mobiles  dé  persécution,  méfaDcotîqaes, 
ambitieuses,  répétttioir  des  méniea  mots.  Ce  baTardag e  alterne  arec 
dea  mements  de  mutisme  absel».  Cette  Meitatie»  tomba  pev  à  pea 
et  lit  pièce  à  u»  état  de  toqieur  iotillettaella  qui  arrir a,,  deoz  naeis 
après,  à  la  stupidité  presque  complote  (décembre).  Faciaa  pàha^éfaré, 
ft'éipriaaBi  aoeune  îdéaf  inerlia  abaeluet  reate  coottiraelleBent 
dans  la  miéiiM^  poeàiion»  la  plupact  du  temps  Us  jreax  ferméa^  Oa  est 
obligé  de  la  laver,  de  rhabiller,  de  la  faire  manger..  Réaiataace  par 
intervalles.  Il  faut  insister  beaucoup  pour  se  faire  comprendrez.  La 
plupart  du  temps,  elle  se  renferme  dans  un  mutisme  absolu.  QËdôma 
des  extrémités  ;  arrêt  des  règles  ;  amaigrissement  considérable  ; 
pas  d*albumine.  Au  mois  de  juin  suivant,  Télat  s'améliore  un  peu; 
là  malade  reprend  du  pmds,  Poodôme  des  extrémités  disparaR,  elle 
mange  plus  voFoatiers.  Bn  même  temps,  la  physionomie  devient  par 
iaatants  plus  expressive,  mais  la  eonfaeîon  mentale  est  tovjeara 
très  acceatnéft  ainsi  qa*ea  a'en  apetçeii  par  lee  repasses  de  la 
malade  lorsqu*ella  parla^  os  qiâ  est  tare.  «  Elle  dîfc  perdra  sea  idées, 
sa  némeire;  elle  ne  sait  paa  si  elle  est  ott  nen  éana  la  réalité; 
ella  a  perdu  la  notion  du  tempa  ;  elle  demande  si  xéaUemeni  elle 
eai  mariée,^  etc.^  ».  Lixraqu'on  lui  demande  la  raiaon  de  son  mu- 
tisme habituel^  elle  prétend  qu'elle  essaye  de  parler  sans  pouvoir  y 
réussir  la  plupart  du  temps  et  que  cela  lui  est  plus  facile  d'écrireg 
ce  qui  semble  vrai.  Par  instants,  idées  mobiles  de  suicide,  paa 
d*idées  délirantes  ni  d^hallueinatroDS  constatables. 

Bh  juillet,   r^méTîoration  s'accentue  ;  manifeste  des  sentiments 
affectif  et  demande  sea  enfants.   Toujours  oonfùse  cependant,  ne 
cause  que  très  peu  par  phrases  isolées.  Retour  des  règles  ;  sommeil 
régulier  ;  pas  d*bystérie. 
Guérison  à  la  un  d'août. 
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Osa.  IL  —  Mtt»  CL..,, [24  ans  ;  mèra  bisarr»  ;  une  scMir  lnjstôrî^iie  ; 
IMM  d'anlAcéénto  psrtonBels  ewaelériaéfl  ;  grosatMe  et  aceoudia* 
■wnl  DonDaar«  QBalqvMajoiira  aptes,  étai  subil  d*agiMâ6*D  aasMnse 
awaft  halliiciAalîoiis  nallîples;  idéaa  tsôs  mobiles  de  ealpabîHté^ 
d'Mipialioii,  iëie  d*âAra  morte,  oraiala  d'être  ontorrôa  ritanle,  idées 
d'«napoiaoiiB6meBty  idées  vagues  do  aaieide,,  reliia  d^alimeats.  GoBr» 
fiisioa  moftiald  :  ne  raesnaalt  ni  les  Haux^  ni  las  personnes,,  pas  éb 
notion  du  temps  ;  ne  peut  expliquer  ce  qu'elle  ressent  ni  ses.kldas 
coDtradictoiias*  Intar^alLea  d'anéantissement  et  da  torpeuF.  Diapa- 
ritioa  au  bout  de  trois  semaines  environ»  Pas  d^hystéria* 

Oss.  HT.  —  Mme  B...,  55  ans.  Pas  d'antécédents  hérédhairen  ni 

porsoonels.  Dérîatfon  de  la  colonne  vertébrale.Trombles  djspeptiqtres 

«t  anémiqnesr  depafs  qa<4qne9  mors;  érystpôle  dé  la  face  arec  délira 

Tîafent  et  tentatire  desuicide.  Après  l'érysipôle  (mai),  reste  «  dr61e  », 

tantôt  abrutie,  tantdt  agitée,  barardlant  sans  cesse.  Agitation  auto- 

naliqae,  gémisasments  ;  a«L  bout  d^i»  mois,  état  de  stapidfté  ;  inmo- 

bfflité,  HMttiSQie  presque  caatiirael  ;  laeîas  égaré.  €  H  sa  passe  de 

diètes  ée- choses  dans  sa  télé.  »  Teatatife  da  sarcîderaraaigriase- 

ment,  troubles  ▼aso'-raoteiira,   eenslipatîoi»,  kisomaie.  Cet  état  ée 

«topidifcé.  DO  fait  qaa  a'acoaataer  ;coiilii8Âoai  daa  ibita»  daa  persaanesi 

ëutamps^  ete»  Qétîsma*  Ua  moia  après,  période  d*agîtatien  autoaaah 

liiiiiaavaa  feaUaaiaalioaa  ;  ki.  aoofiisiaB  meatale-  persista.  PsaotaB 

ineohévantas  ai  déconsiiasw.  Anaifriasemaat  pragrssaîf»  oidème  des 

«xMoûtés»  haleiiia  înCeota  ;,  pa»  d'albaaîaaw.  £a  aoM,  noairah  éijai- 

pèle de. la fàoa y  moii  par  brenatao-pnaïuBaiiiedanUa.. 

Obs.  IV.  —  Mme  S..«,  38  ans.  Pore  alcoolique.  Migraines  fré- 
quentes; chagrins,  misère  depuis  trois  mois;  mauvaise  alimenta- 
tion, maux  d^estomac.  Début  par  une  période  d^excitation  arec 
Mlucîiiatîoas,  idées  mobiles,  mystiques,  d'empoisonnement;  puis 
dApresBto0  et  forpear  rntelleetnelle,  mtitisme,  inertie,  însomnfe, 
nfoa  d'alimatit&  AmaigrisssRNotcensfdérabie;  étal  presque  caebee- 
tiqoe;  saapausion  des  règtos.  An  bout  de  moins  de  trois  semaines 
aggr»?alion;  état  typbolde  :  iQèvre,  peatr  ebaude,  sèche  ;  baleine  in- 
iKte^  langaeet  Iè?res  aèefees  el  fulrgiaenses,  earphologie,  sonbre- 
santa  masçnlairea,  tremblenient  des  membres,  mâchonnement, 
n'avale  que  diffletlement  lea  liquides;  constipatfon  ;  motisaore. 
CBdéma  daa  estrémitéa  av^rîaMes  ai  inlérlaarea  ;  pas  d^albaa&ine, 
riaa  au  aonr.  Papillaa  Barawlaa,  pas  da  tramblaÉmnta  AbriUtaifàs 
da  U  langue*  aioa  da.  cAlé  da  Fabdonasa  «û  aat  «ilaatiant  kàl- 
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lonnô.  Trois  jours  après  le  début  de  ces  phénomônes  spéciaux, 
éruption  de  purpura  sur  tout  le  corps,  ulcératious  en^  las  orteils. 
Stupeur  habituelle;  hallucinations  par  intervalles,  surtout  le  soir; 
urine  au  lit;  constipation  persistante.  Cet  état  dure  une  douzaine 
de  jours  et  fait  place  à  un  état  de  confusion  mentale  profonde 
avec  inertie  complote,  refus  d'aliments,  idées  passagères  hypocon* 
driaques  de  négation,  mélancoliques.  Guérison  au  bout  de  einq 
mois. 

Obs.  V.  —  Mlle  L...,  18  ans.  Hérédité  arthritique  etnévropathique. 
Pas  d'antécédents  personnels.  En  décembre,  grippe  légère  ettout  d'un 
coup,  d*un  jour  à  l'autre,  aceuse  un  «  ballottement  »  cérébral,  arec 
impossibilité  de  penser;  insomnie,  anorexie,  amaigrissement,  tor- 
peur intellectuelle  ;  elle  reste  inerte,  le  regard  Tague,  mutisme  com- 
plet ;  intervalles  d'anxiété.  Amélioration  au  bout  de  quinse  joura;  le 
poids,  de  65  kil.  est  tombé  à  59,  remonte  à  62  kil. 

La  malade  allait  de  mieux  en  mieux,  quand  en  juillet  elle  est  prise 
d'une  angine  avec  abcès  ganglionnaire,  suivie  d'une  rechute  ideo- 
tique,mais  moins  accentuée  des  troubles  intellectuels.  Pas  d'hyatéiie; 
amélioration  nouvelle  au  bout  de  quelques  mois. 

t  Obs.  VI.  -—Mme  L...,  19  ans.  Mère  très  nerveuse.  La  malade  a  eu  è 
-l*àge  de  S  ans  une  fièvre  :typhoIde  avec  délire,  suivie  d'amnésie. 
Chorée  à  13  ans  ;  accidents  hystériques.  En  septembre,  attaque  de 
diarrhée  cholériforme.  Dès  le  lendemain,  délire  à  forme  de  confusion 
mentale  ;  elle  ne  reconnaissait  personne,  ne  savait  pas  où  elle  était, 
ne  se  souvenait  de  rien.  Quelques  hallucinations,  agitation  automa- 
tique. Amélioration  au  bout  d^uoe  quinzaine  de  jours  :  obnubilation 
mentale  moins  accentuée,  souvenirs  encore  très  confus,  symptémes 
neurasthéniques.  Guérison  au  bout  de  six  semaines  environ. 

Obs.  vil  —  Mme  X...,  32  ans  (observation  publiée  en  détail  dans 
les  Ann^médic.  psych.  mai-juin  1893).  Hérédité  neuro-arthritique. 
ApUtude  à  délirer  à  l'occasion  d'un  processus  fébrile  même  léger^  on 
si  elle  est  mise  à  la  diète.  Atteintes  successives  de  rougeole,  angine 
herpétique,,  accidents  cholériformes  :  à  la  suite»  début  subit  des 
.  troubles  délirants  affectant  le  type  de  la  confusion  mentale  primitive. 
Amaigrissement  notable  sans  refus  d'aliments;  suspension  des 
règles.  Guérison  au  bout  de  cinq  mois  et  demi  environ* 

Obs.  YIU.  — -  M.  B...,  40  ans.  Père  buvait  un  peu;  pas  d^antécé- 

dents  personnels.  En   mai,  fièvre  typhdTde  grave  avec  rechuté, 

-n'ayant  guéri  qu'en  septembre.  Pendant  tout  ce  temps,  délire  hallu- 
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cinatoire  avee  coofùsion  meqtale  complète^  Cet  état  fit  place  dans  la 
convalesceBco  à  de  la  dépression  profonde,  presque  de  la  stupidité. 
Inertie  physique  et  intellectuelle  absolue,  paroles  rares^  amnésie 
profonde;  indifférence  absolue  pour  tout;  faciès  terreux,  hébété,, 
amaigrissement.  Amélioration  progressive  mais  très  lente  à  partir 
de  novembre.  Symptômes  neurasthéniques  très  accentués;  n'est  pas 
encore  totalement  guéri  ;  il  reste  encore  des  troubles  de  Tattention 
et  de  la  mémoi  re. 

Obs.  IX.  —  Mme  V... ,  40  ans.  Pas  d'antécédents  .héréditaires  ou 
personnels*  En  décembre,  atteinte  dQ  grippe  suivie  subitement  de 
troubles  intellectuels  à  forme  de  confusion  mentale;  perte  de  la 
notion  de  lieU|  de  temps,  ne  se  rappelle  même  pas  certains  événe- 
ments qui  la  touchent  de  près,  tels  que  le  départ  d'un  de  ses  enfants 
survenu  peu  de  temps  avant  sa  maladie.  Inertie  intellectuelle  et 
physique.  Guérison  au  bout  de  quinze  Jours  environ,  mais  il  reste  des 
troubles  neurasthéniques  assez  accentués. 

Ob8.  X.— m.  B...  18  ans.  Mère  aliénée.  Pas  d'antécédents  personnels. 
Surmenage  intellectuel  excessifpuis  troubles  dyspeptiques,  langue  sale, 
haleine  fétide,  distension  stomacale,  digestions  pénibles,  constipation. 
Plaques  très  récentes  d'eczéma  aux  membres  inférieurs.  Subitement 
délire  hallucinatoire  avec  agitation  très  modérées-bavardage  automa- 
tique; grande  confusion  dans  les  idées  ;  il  a  l'air  (d'un  individu  qui 
vient  de  s'éveiller  ou  qui  rêve.  Plus  tranquille  le  matin,  il  est  plus 
agité  et  halluciné  le  soir  et  la  nuit.  Préoccupations  professionnelles, 
hallucinations  visuelles  ;  pas  d'alcoolisme.  Disparition  au  bout  d'un 
mois,  mais  le  malade  reste  très  neurasthénique  et  incapable  da  tout 
travail  intellectuel  pendant  beaucoup  plus  longtemps. 

Obs.  XI.  —  M.  B...,  40  ans.  Une  sœur  atteinte  de  folie  du  doute. 
Pas  d'antécédents  personnels.  Surmenage  et  préoccupations  d'affaires 
suivies  de  troubles  neurasthéniques  légers,  sans  désordres  intellec- 
tuels constatables.  Troubles  dyspeptiques.  —  Atteinte  d'influenza 
en  mars.  A  la  suite,  état  très  accentué  de  torpeur  intellectuelle  ayant 
duré  plusieurs  semaines  ;  impossibilité  de  soutenir  une  conversation, 
de  fixer  son  attention,  de  rassembler  ses  idées  et  ses  souvenirs. 
Troubles  dyspeptiques  et  neurasthéniques  très  accentués,  amaigris- 
sement. Disparition  au  bout  de  quelques  semaines. 

Obs.  XII.  —  Mme  A...,  30  ans.  Pas  d'antécédents  héréditaires 
•connus.  Accidents  neurasthéniques  et  dyspeptiques  antérieurs, 
presque  disparus.  Attaque  d'influenza  en  mars  ;  à  la  suite^  même  état 
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d»  t0«p«ur  iatelleetMlUqttd  IftUftladft  pvéeédeil  :  ba  peut  m 
bler  86S  idées,  est  mfiaie  ÎDcapabl»  de  a'aj^Dmor,  a«  sent  U  t4te  looi 
eMbrosilléa.  Ratoar  des  troublât  djapepiiqttM  el  neiiraAihâniqiifi&. 
Am^ioraUoii  a»  boal  de  deui  DûAÂa. 

Obs.  XIII.  —  M.  G...» 32  ans.  Antécédents  bérédilaîresartliriERiiies. 
Pas  de  troubles  psychiques  antérieurs.  Surmenage  depuis  deux  ans, 
accidents  neurasthéniques,  céphalalgie,  troubles  dyspeptiques,  cons- 
tipation, urines  soutent  chargées  en  urates.  —  Début  subit  le  tOjain, 
par  une  période  d^zcitatton  avec  hallveiDations,  idéee  mobiles  il'taBi* 
poisonnement,  însomnte,  grande  eonlèsisn  éB/oa  les  idées.  A«  boal 
de  quelques  jours,  anéantisseraent,  confiorsion  mentale  très  accen* 
tuée  dont  le  malade  lui-même  se  plaiirt.  «  U  voit  el  ne  recoonall 
pas.  »  Il  ne  peut  rassembler  ses  idées  ni  ses  sosvemrsii  ccimprsBé 
difficilement  les  questions,  reste  eonrt  an  milîev  des  réponses.  B  ■• 
reconnaît  que  sa  famille  ou  les  persomes  eeftiiues  anléneareoieirt, 
ne  sait  pas  ce  qui  lui  est  arrrré,  trouve  Uwt  duingé  eiisK  M.  Aspect 
égaré;  il  a  tonjoors Tait d*itn  iadividu  réieiUé  en  aunast.  Perte  de 
la  notion  du  tosaps.  Apathie  :  il  a'arrèts  aeuveni  an  lailieu  d'un,  mm»- 
vement  el  s'immobilise  dans  cette  position»  Par  monents^  intenralias 
d'anziéié  et  haUuciaations»  incertitodc»  deaia^  demande  s*il  n'a  rien 
fait  de  mat,  agitation  antomatiqnsk  La  eonfasioay  plaa  aecôntuAe  la 
matin,  diminne  après  le  repas  ;  sommeil  anses.  b<»n,  pas  de  fièvre^ 
Langue  un  pea  chargée  et  épaisse^  reoTeta  de  gas  fréquents»  coontir 
pation  très  prononcée  ;  il  3«  plaint  de  ma4  de  tète  en  eeaele^  d'Otto 
fatigue  générale,,  de  ballonnemenl  d'estanac.  Légère  inégalité  pafil* 
laire,très  variable  d'inisnsité,  disparttsaaniniéaie  d'an  jour  àrantoaç 
réflexes  de  Tir»  conservés.  Pas  da  tcemblementy  pas  d'bésitstîan 
caractéristique  de  la  parole,  entrecoupée  seulement  par  la  difficalté 
que  le  malade  éprouve  à  trouver  ses  idées  et  ses  mots  (voir  l'examen 
des  urines).  Poids  tombé  de  88  kil.  888,  peu  de  temps  avant  la  ma- 
ladie, à  85  kil. 

Obs.  XIV.  —  Mlle  B...,  21  ans.  P^  raigraîneiir.  Pas  d'aeddents 
nerveex  oaractérisës  dans  la  famîHe.  Oéveloppemenl  normal,  convnl- 
siens  dans  Penfanee.  Fièvre  typboMe  à  8  ans,  snîvie  d^  alKaiblia-* 
sessenl  de  la  mémoire;  migrâmes  fréqnealesL  En  1892;  à  lasnils 
d^un  mariage  maoqvé,  elle  étml  deveoiie  comme  langnssaols,  b 
«ctabie  1892,  oal  étal  s'est  i^ceantoé;  ^amaigrinsement  progmssif 
sensidétablep  parie  de  rappètil,  canatÂpatian»  £aligua  génén^s, 
sépkaMfi^  incapaqité  de  travsiUap^paa  de  snita  dans  Isa  idées, 
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mémoire  infidàla,  A*6Uit  jamais  cartataa  da  ties,  anéantlafianieBi^ 
incapacité  da  ae  mouroir.  Oa  se^  sait  si  aUe  a  eu  da.  la  flèvr»  alors, 
elle  aurait  pris  cependaDt  du  sulfata  de  quiai&a.Iaaeixmiaa?ae.ca&- 
chemara.  Gat  étal  a^eat  amendé  progressivemei^i  au  bout  de  trois  ou 
quatre  mois.  En  mai  1893,  rechute  subite  avec  agitation  anxieuse, 
ballacinatîons,  idées  mélancoliques  vagues,  grande  confusion  dans 
les  idées  ;  elle  aurait  eu  de  la  fièvre.  Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours 
torpenr,  confusion  complète,  ne   reconnaît  plus  personne.  Cet  état 
s^aecenttte  et  elle  entre  à  riidpftal  dans  un  état  voisin  de  la  stupidité 
eom]>)Ôte.  Fièvre»  langue  ud  pev  chargée,  lèvres  sèches,  peau  chaude 
et  sèche^  constipation,  urine  au    lit.  Maigreur  excessive  ;  êo»preBd 
les  questions,  mais   difficilement  ;  remue  les  lèvres  peur  vépondroi 
mais  ne  formule  qu*un  son  indistinct  Faciès  égaré,  œil   hébété, 
mutisme  abaolu.  Mouvements  continuels  dana  les  quatre  membres, 
analogues  à  ceux  de  la  carphologie  ;  raideurs  musculaires,  tremble« 
ment,  suspension  des  règles.  Alimentation  artificielle.  En  juillet,  la 
fièvre  est  tombée  au   bout  de  quelques  jours^  les  autres  symptômes 
persistent  :  gâtisme  au  lit,  mouvements  continuels  et  raideurs  des 
membres,  tremblement,  faciès  égaré,  ne  répand  pas  aux    questions, 
demande  parfois  d'elleMBéme  eè  elle  est.  Bile  reconnaît  ses  parents. 
(Après  une  courts  anélioraticNi,  celle  malade  est  morte  quelques 
semaines  plus  tard  d'accidents  cérébraux,,  ek  Tautopeie  a  dévoilé 
l'existence  d*une  tuberculose  géttéialiaée  des.  viscèrea,  sauf  les  cen- 
tres nerveux,  de  date  ancienne,  ayant  4vuluè  aana  signes  physiques 
ni  fonctionnels  pathognomoniquas.) 

m 

Voyons  quelles  sont  les  inàîcatfons  que  ces  observations 
peuvent  nous  fournir  au  point  de  vue  de  l'influence  des  troubles 
de  la  nutrition,  des  auto-intoxications,  sur  la  maladie  men- 
tale. 

Ces  indications  sont  de  i^usiears  ordxes  et  découlent  de 
Tétiologie,  de  l'aspect  clinique,  de  rexpérimentation,  de  la 
chimie  et  enfin  de  la  thérapeutique» 

A.  ~  IndUatiom  étiêiogiques,.  —  Une  remarque  à  faire  tout 
d'a];K)rd»  c'est  que  noua  n'avons  rapporté  que  des  cas  où  les 
désordres  iatellectuete  qbI  fait  laui  prenûAre  apparitkuL  à  la 
suite  d'une  causa  Qccasûuu&elle  dana  laquelle  oa  peutinvo» 
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quer  Tinfluence  d*une  auto-intoxication,  laissant  de  côté  ceux 
où  Ton  peut  voir  une  maladie  mentale  déjà  déclarée  se  modi- 
fier sous  une  influence  analogue. 

Sans  éliminer  l'influence  de  la  prédisposition  héréditaire 
qui  existe  plus  ou  moins  nette,  parfois  réduite  au  minimum, 
dans  la  majorité  de  nos  observations,  nous  voyons  que  la 
cause  occasionnelle  qui  a  provoqué  la  rupture  de  Téquilibre 
psychique,  met  dans  tous  les  cas  en  relief  des  troubles  de  la 
nutrition,  des  infections,  etc„  ainsi  que  l'indique  le  tableau 
suivant  : 

Obs.  7.  —  Puerpéralité. 

Obs.  II.  —  Puerpéralité. 

Obs.  III,  —  Troubles  anémiques  et  dyspeptiques,  éry- 
sipèle. 

Obs.  IV.  — Misère,  hygiène  défectueuse,  dyspepsie. 

Obs.  F.  —  Influenza;  rechute  à  la  suite  d'angine  avec 
abcès  ganglionnaire. 

Obs.  VI.  —  Diarrhée  cholériforme. 

Obs.  VIL  —  Rougeole,  angine  herpétique,  diarrhée 
cholériforme.' 

Obs.  VIII  —  Fièvre  typhoïde  grave. 

Obs.  IX.  —  Influenza. 

Obs.  X.  — Surmenage,  dyspepsie. 

Obs.  XI.  —  Dyspepsie  neurasthénique,  Influenza. 

Obs.  XII.  —  Dyspepsie  neurasthénique,  influenza. 

Obs.  XIII.  —  Surmenage,  dyspepsie  neurasthénique. 

Obs.  XIV.  —  Tuberculose  ;  épuisement  nerveux,  trou- 
bles digestifs. 

Ce  tableau  des  cause.*:  occasionnelles  n'a  pas,  il  nous  semblei 
besoin  d'interprétation  et  parle  assez  par  lui-même. 

B.  —  Indications  cliniqiites.  "—  Au  point  de  vue  clinique, 
nous  remarquerons  que  Ton  trouve  dans  toutes  ces  [observa- 
tions le  même  cortège  de  symptômes,  plus  ou  moins  accentués 
mais  identiques  et  donnant  à  la  maladie  une  physionomie 
spéciale.  Confusion  mentale,  parfois  simple  torpeur  intellec- 
tuelle, d'autres  fois  stupidité  presque  complète,  formant  l6 
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fonds  même  de  la  maladie  ;  parfois  haUucinations  et  idées 
délirantes  de  nature  triste  en  général,  mobiles  et  passagères  ; 
inertie  physique  et  morale  ;  épisodes  réactionnels  d'anxiété 
et  d'agitation  automatique.  C'est,  en  un  mot,  sous  ses  diverses 
Tariétés  et  à  ses  degrés  d'intensité  différents,  l'ensemble  cli- 
nique décrit  BOUS  les  différents  noms  de  stupidité,  confusion 
mentale,  démence  aigûe,  délire  hallucinatoire,  Verwirtheit, 
amentia,  dysnoia. 

Nous  n'insisterons  pas  ici  sur  la  description  symptomatique 
détaillée  de  ces  formes  cliniques,  ni  sur  l'analyse  psycholo- 
gique de  Pétat  mental,  il  nous  semble  suffisant  de  signaler 
la  physionomie  spéciale  de  Vensemble  des  symptômes  psy* 
chiques  qtn^  en  résumé,  ainsi  que  l'avait  fait  déjà  remarquer 
Delasiauve,  se  rapprochent  beaucoup  de  ceux  que  l'analyse 
révèle  dans  les  délires  causés  par  un  agent  toxique  extérieur^ 
dans  le  délire  alcoolique  ou  dans  le  saturnisme,  par  exemple. 

D'autre  part,  au  point  de  vue  somatique,  on  note  dans  la 
plupart  des  cas  des  troubles  gastriques,  de  la  constipation, 
de  l'amaigrissement  même  lorsque  le  malade  s'alimente  bien  ; 
des  troubles  circulatoires  et  vaso-moteurs,  Tabsence  des 
règles,  des  symptômes  neurasthéniques,  parfois  de  la  fièvre, 
dans  deux  cas  même,  un  état  cachectique  et  typhoïde,  et 
(l'autres  troubles  des  fonctions  physiologiques  sur  lesquels 
nous  reviendrons  tout  à  l'heure. 

L'identité  de  l'ensemble  des  symptômes  psychiques,  ainsi 
que  la  présence  des  symptômes  somatiques,  sont  des  particu- 
larités intéressantes  à  relever  au  point  de  vue  de  la  question 
qui  nous  occupe,  car  ils  témoignent  qu'il  ne  s'agit  pas  là  de 
simples  troubles  vésaniques,  mais  d'une  véritable  maladie* 

C.  —  Indications  expérimentales.  —  L'hypothèse  d'une  auto- 
intoxication dans  des  cas  semblables  à  ceux  que  nous  venons 
de  rapporter  implique  par  elle-même  des  recherches  expéri- 
mentales. Celle  à  laquelle  on  s'adresse  le  plus  communément 
est  la  recherche  de  la  toxicité  urinaire,  mais  les  indications 
que  l'on  peut  retirer  par  ce  moyen  d'investigation  sont  loin 
d'avoir  toute  l'importance  qu'on  serait  tenté  de  leur  attribuer, 


à  ^acse  de  rincertiiode  et  des  difficultés  de  la  méthode»  sor- 
tout  kicsqu'il  s'agit  d'aliâaés. 

Avant  d'esposer  le  résultat  des  expérienoes  que  iKms  aToas 
laites  dans  quelques-uns  des  cas  résumés  drdesRus,  qn'oa 
nous  permette  de  passer  en  rorue  certaùies  olqeotioas  qoi 
doivent  nous  mettre  en  garde  contre  des  cooclnsions  hâtives 
pouvant  résulter  de  ce  mode  d'expérimentation;  objectioBS, 
d'ordre  général  qui  nous  ont  été  suggérées  par  de  nombreuses 
recherches  sur  la  toxicité  urinaire  chei  des  malades  attrânts 
de  formes  diverses  d'aliénation  mentale  et  dont  il  n'y  a  pas 
lieu,  par  suite,  d'exposer  ici  en  détail  les  résultats,  puisque 
les  sujets  ne  rentrent  pas  dasis  la  catégorie  des  cas  dont  no vs 
nous  occupons. 

L'objection  qui  se  pose  tout  d'abord,  c'est  que  pour  juger  da 
degré  de  toxicité  d'une  urine,  il  serait  nécessaire  de  oo»- 
naître  exactement  le  degré  de  toxicité  de  Turiiie  normale. 

Or,  avons-nous  des  données  suffisantes  pour  le  fixer,  sinon 
avec  une  exactitude  mathématique,  au  moins  d'une  façon 
approximative  ? 

Le  professeur  Bouchard  lul-môme  déclare  qu'il  est  fort  dif- 
ficile d'établir  quelle  est  la  quantité  d'une  urine  normale 
nécessaire  pour  tuer  un  animal  et  que  cette  quantité  oscille 
habituellement  entre  30  et  60  ce.  par  kil.  ;  pour  Mairet  et  Bosc 
entre  45  et  90  ce.  Une  variation  qui,  suivant  les  expérimenta- 
teurs et  suivant  les  sujete,  peut  osciller  dans  des  limites  aussi 
écartées,  est-elle  une  base  vraiment  scientifique  f  Non  certai- 
nement. 

Mais  il  est  à  remarquer  toutefois  que  ces  différences  de 
variations  dans  la  toxicité  uciaaire  d'un  individu  à  un  autre, 
ne  sont  pas  aussi  accentuées  en  réalité.  Sans  doute,  on  peut 
observer  d'asses  nombreuses  divergences  dans  la  dose  néces- 
saire pour  tuer  un  kilogramme  d'animal,  ou  dans  la  quantité 
de  poison  rejeté  dans  un  nychthémère,  mais  œs  divecgeaceii 
plus  apparentes  que  réelles,  tiennent  à  deux  flMrteurs  dont  ii 
est  indi!^nsabie  de  tenir  compte»  la  quantité  des  urines 
émises  en  vingt-quatre  heures  et  le  poids  des  individus,  fin 
entrer  ces  nouveaux  éléments  dans  ie  caicui  de  Im  loxl- 
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cillé,  on  ToU  qu'il  faut  le  plus  géaérakoioiit  doqauiâHidux 
heures  pour  que  rhonune  ^rnioe  de  4|«ioi  Aaer  aoa  propre 
poids.  Ce  decsàier  léraltat  est  le  plus  coneUai,  le  moins  sujet 
à  variatieoo  ei  -c'est  le  Mnl  qui  puisse  servir  de  terme  de 
oompsraiaeu.  (Bouchard,  fioger.) 

Aussi  bon  nombre  d'observatioiis  publiées  jusqu'ici,  et  en 
appareooe  des  plue  probantes,  doiFent-eUes  âtre  considérées 
comme  non  avenues  parce  qu'elles  ne  donnent  que  la  toxicité 
urinaire,  c'est-à-dii?e  le  velttiue  d'urine  nécessaire  pour  tuer 
\m  kilogramme  d'animal. 

Qr,  le  plus  ou  modns  de  toxkiié  de  Turiiie  d'un  malade  ne 
suffît  pas  pour  nous  renseigner  sur  le  degré  d'intoxication  de 
ce  malade.  U  laut  tenir  compte  de  l'état  de  solution  du  poison 
G'est-à«dire  de  la  quantité  d*uiine  émise  et  du  poids  du  ma- 
lade :  il  fkut,  tn  an  moi^  le  coefficient  uroiaœiqHem 

Ce  calcul  absoJiiment  indispensable  nous  montre,  ainsi  que 
Ton  en  trouvera  des  exemples  dans  le  tableau  rapporté  plus 
loin,  qu'on  ne  peut  f^Jig»  du  degré  d'intoxication  d'un  malade 
par  la  simple  détermination  de  la  quantité  d'urine  nécessaire 
pour  uier  un  kUogiaiume  d'animal. 

C'est  ainsi  que  dans  les  expériences  I  et  11^  la  toxicité  de 
l'urine  pour  un  kikigramTne  d'animal  étani  de  28  ce  et  36  ce.» 
le  calcul  du  coefficient  urotoxique  donne  les  cbi£Eres  respec- 
ti£B  de  0,480  et  de  0,64B,  ce  dernier  très  supérieur  à  la  uor« 
m^e  0,464,  alors  que  la  toxicité  par  kilogramme  étant  à  36  cc« 
se  rapproche  au  coniraire  de  la  normale  (45  ce.)  plus  que 
dans  l'expérience  I. 

De  même  dans  l'expérJenoe  V,  latoxicité  par  kilogr.  étant  de 
29  oc.  ibrait  cioire  à  une  augmentation  sensible  de  la  toxicité 
uriuaire,  tandis  qp^  le  coefficient  urotoxique  de  0,407  indique 
plutôt  une  très  légère  disûnution.  L'examen,  dans  le  même 
sens,  des  exi^érîenûes  IV  et  VI  montre  de  marne  que  c'est  jus- 
tement, de  oesdeux  jours,  oelui  où  la  toziciié  urinaire  pour 
un  kiletgramme  se  npproche  le  plus  de  la  normale,  que  le 
ooefficient  uretoxiqae  est  au  contraire  le  plus  abaissé. 

Malheoreusemeat,  cbez  les  aliénés,  il  est  souvent  bien  diffl* 
elle  de  calouler  le  coefgoiMU  urotoxique,  parce  qu'il  exjgeia 
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connaissance  du  yolume  total  des  urines  pendant  les  yingt- 
quatre  heures,  impossible  à  préciser  à  cause  de  la  résistance 
du  malade,  du  gâtisme,  toutes  causes  d'erreur  auxquelles  des 
sondages,  même  répétés,  sont  insuffisants  à  remédier. 

D*autre  part,  il  est  un  fait  certain,  c'est  que  dans  tous  les 
cas,  qu'on  s'adresse  à  un  individu  en  bonne  santé  ou  à  un 
malade,  l'examen  de  l'urine  des  vingt-quatre  heures  peut 
donner  d'im  jour  à  l'autre  des  variations  de  toxicité.  Et  cela 
n^a  rien  d'étonnant,  car,  en  admettant  comme  prouvée  l'exis- 
tence  dans  l'urine  de    substances   toxiques  multiples,  il 
semble  qu'elles  devront  avoir  une  toxicité  différente  à  la 
fois  en  qualité  et  en  quantité,  et  qu'elles  se  formeront  dans 
un  organisme,  même  à  l'état  physiologique,  en  quantités  qui, 
tout  en  se  tenant  entre  certaines  limites,  varieront  d'un  jour 
à  l'autre,  suivant  le  genre  de  vie,  de  nourriture,  de  travail, 
d'où  il  suivra  des  variations  correspondantes  de  la  toxicité 
urinaire.  C'est  aussi  ce  qui  arrive,  et  l'expérience  le  prouve 
chez  le  malade.  Ainsi  que  l'ont  remarqué  de  Boeck  etSchlosse 
et  que  nous  l'avons  vérifié  nous^méme,  il  faut  d'un  jour  à 
l'autre  injecter  des  doses  bien  différentes  d'urine  pour  tuer 
un  kilogramme  d'animal.  Aussi  est-il  nécessaire  d'indiquer 
dans  les  expériences  le  genre  de  vie,  la  nourriture,  l'état  des 
autres  émonctoires  (en  particulier  la  diarrhée  et  la  constipa- 
tion), le  jour  où  les  urines  ont  été  recueillies.  De  plus,  il  est 
indispensable  de  ne  pas  se  borner,  ainsi  qu'on  le  fait  géné- 
ralement, à  une  seule  expérience^  à  l'examen  de  l'urine  d'un 
jour  pour  une  maladie  qui  dure  déjà  depuis  des  mois  et  peut 
durer  encore  des  mois  ;  mais  il  faut  procéder  pour  la  recherche 
de  la  toxicité  comme  pour  Texamen  chimique  et  poui'suivre  les 
expériences  pendant  plusieurs  jours  consécutifs  et  à  diffé- 
rentes époques  de  la  maladie,  suivant  ses  périodes  successives. 

Une  autre  cause  amenant  des  variations  de  toxicité  non 
seulement  d'un  jour  à  l'autre,  mais  encore  dans  les  expé- 
riences de  contrôle  immédiates,  et  à  laquelle  il  est  impossible 
de  remédier,  c'est  la  différence  de  résistance  individuelle  des 
animaux  en  expérience.  En  effet,  la  même  urine  injectée  en 
même  temps  et  dans  les  mêmes  conditions  d'expérience  à  deux 
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OU  plusieurs  anûnauxi  n*est  pas  toxique  toujours  à  la  môme 
dose.  Chaque  animal,  bien  que  réagissant  contre  le  poison 
d'une  façon  analogue  à  celle  de  tous  les  animaux  de  son  espèce, 
donne  toujours  en  plus  sa  note  de  réaction  particulière.  Et 
c'est  un  fait  banal,  qu'une  même  dose  de  substance  toxique, 
si  elle  tue  im  animal,  produit  chez  un  second  seulement  des 
phénomènes  graves,  qui  ne  seront  que  passagers  pour  un  troi- 
sième. C'est  là  un  fait  que  les  expériences  prouvent  surabon- 
damment et  mieux  que  tout  raisonnement.  Pavesi  avait  déjà 
rapporté  des  expériences  à  ce  propos.  Nous  avons  eu  nous- 
même  l'occasion  de  vérifier  maintes  fois  ce  fait  que  plusieurs 
de  nos  collègues  nous  ont  dit  aussi  avoir  constaté  de  leur 
côté. 

D'autre  part,  comme  il  est  des  causes  capables  de  modifier 
les  résultats  et  qui  tiennent  aux  conditions  de  l'expérience,  il 
importe  toujours  de  signaler  ces  dernières. 

Nos  injections  ont  été  faites  avec  de  l'urine  des  vingt-quatre 
heures  prises  de  8  heures  du  matin  à  la  même  heure  du  len- 
demain, filtrée,  neutralisée  en  cas  d'acidité.  Pour  empêcher  la 
putréfaction,  on  peut  ajouter  dans  le  bocal  où  on  les  recueille 
un  peu  de  naphtol  qui  ne  modifie  pas  la  toxicité  urinaire 
(Bouchard.  Roger).  Dans  nos  expériences,  faites  en  été, 
l'urine  a  été  introduite  à  la  température  ambiante  ;  il  n'est 
nécessaire  de  la  chauffer  que  si  on  l'a  conservée  dans  la 
glace. 

Sans  aucun  doute,  la  température  du  liquide  injecté  ne 
doit  pas  être  trop  basse,  si  l'on  ne  veut  pas  s'exposer  à  un 
abaissement  de  la  température  centrale  qui  ne  peut  s'expli- 
quer alors  uniquement  par  l'action  toxique.  Mais  d'un  autre 
côté,  il  ne  faut  pas  non  plus  s^exagérer  l'importance  de  cette 
cause,  et  il  nous  semble  résulter  de  nos  propres  recherches 
qu'il  est  inutile  de  s'astreindre  à  maintenir  au  liquide  une 
température  égale  à  celle  de  l'animal  ;  pourvu  que  l'écart  ne 
soit  pas  trop  accentué,  cela  suffit.  Nous  avons,  par  exemple, 
injecté  deTeau  à  la  température  ordinaire  eivété,  à  dose  plus 
élevée  que  l'urine,  sans  qu'il  en  résultât  pour  l'animal  le 
moindre  inconvénient,  et  sans  que  nous  ayons  pu  observer, 
T.  172  35 
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en  particulier,  un  abaissement  plus  sensible  de  la  temp&a- 
ture  centrale. 

Pour  la  rapidité  de  l'injection,  on  se  contente  généralement 
de  dire  qu'il  faut  la  faire  très  lentement.  11  faut  convenir  que 
cela  est  bien  peu  précis  ;  aussi  les  exx^érîences  donnent^Ues 
à  ce  point  de  vue  des  indications  très  différentes.  En  injectant 
trop  vite,  on  risque  ou  de  faire  intervenir  un  nouvel  élément, 
la  modification  de  la  pression  intra-va«culaire,  ou  d'aug- 
menter anromalement  la  toxicité  du  liquide  et  de  ne  pouvoir 
analyser  les  phénomènes  de  l'empoisonnement.  En  allant  trop 
lentement,  on  risque  de  voir  une  partie  du  liquide  s'éliminer 
au  fur  et  à  mesure  qu'on  Finjecte. 

Dans  quelles  limites  convient-il  de  se  tenir?  D'après  nos 
expériences  personnelles,  il  nous  semble  qu'en  faisant  l'in- 
jection à  raison  de  2  ce.  5  à  5  ce.  par  minute,  on  obtient 
des  résultats  sensiblement  comparables.  On  a  invoqué  à  ce 
propos  l'accumulation  de  l'eau  dans  l'organisme  et  la  nécessité 
de  donner  à  la  miction  le  temps  de  se  produire.  Or,  dans  ces 
limites,  nous  n'avons  jamais  vu  la  miction  ou  la  diarrhée 
subir  des  modifications  particulièrement  sensibles.  D'autre 
part,  il  nous  est  arrivé  de  contrôler  nos  expériences  sur 
l'urine  en  injectant  de  l'eau  dans  les  mêmes  conditions  de 
rapidité.  Or  tandis  que  l'urine  provoquait  la  mort  de  l'animal, 
l'eau  injectée  dans  des  proportions  plus  que  triples  ne  déter- 
minait aucun  résultat  digne  d'être  noté. 

Nous  nous  sommes  servi,  pour  nos  injections  d^in  appareil, 
sorte  de  siphon  fonctionnant  automatiquementet  ayantl'avan- 
tage  de  donner  dans  l'appareil  une  pression  continue  et  égale 
et  que  l'on  peut  régler  à  volonté.  Les  injections  ont  été  faites 
dans  la  veine  jugulaire  du  lapin,  sans  interruption  jusqu'à  la 
mort  de  l'animal  sur  la  planchette.  Ce  procédé  de  la  nnirt 
immédiate  nous  paraît  bien  supérieur  à  celui  de  la  mort  mé- 
diate employé  par  certains  auteurs,  pour  éviter  Taction  d'une 
trop  grande  quantité  de  liquide  et  pour  avoir  en  môme  temps 
la  quantité  minimum  susceptible  de  provoquer  l'intoxication. 
Les  uns  recourent  alors  à  Tinjection  intra-veineuse,  les  autres 
à  rinjectionintra-péritonéalequi  donnent  d^ailleurs  des  résul- 
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tats  très  comparables,  d'après  ce  que  nous  avons  pu  constater. 
Cette  méthode  de  la  mort  médiate,  si  elle  semble  être  plus 
précise  parfois  dans  un  seul  cas,  ne  peut,  à  notre  avis,  être 
appliquée  à  un  ensemble  d'expériences,  car  on  ne  sait  jamais 
quelle  doit  être  la  quantité  à  injecter,  les  conditions  changeant 
ainsi  à  chaque  expérience.  Cette  méthode  ne  peut  donner  de 
résultats  que  si  Ton  fait  en  même  temps  des  injections  en 
série,  à  des  doses  progressives  pour  chacun  des  animaux  en 
expérience,  le  résultat  se  trouvant  donné  par  la  dose  minimum 
suffisante  pour  provoquer  la  mort  médiate.  Et  encore,  dans 
ces  conditions,  ce  procédé  ne  peut-il  servir  que  comme  moyen  I 

de  contrôle  de  celui  habituellement  usité  :  c'est  seulemmt  I 

ainsi  que  nous  en  avons  usé. 

Quant  aux  phénomènes  mêmes  d'intoxication  résultant  des 
injections  d'urine,  ils  nous  ont  paru  très  variables^  même  avec 
les  urines  cTun  seul  malade.  Tantôt  l'animal  meurt  dans  le 
coma,  tantôt  n  présente,  au  contraire,  des  symptômes  paré- 
tiques  ou  éclamptiques.  Aussi  pensons-nous  qu'on  n'est  nulle- 
ment autorisé  à  dire  avec  certains  auteurs,  que  l'urine  injec- 
tée reproduit  chez  Tanimal  des  symptômes  se  rapprochant  de 
ceux  observes  chez  le  malade. 

Quoi  qu'il  en  soit,  voici  le  résultat  des  quelques  recherches 
que  nous  avons  pu  faire  avec  MM.  LondeetGteorgesBrouardel, 
chez  deux  seulement  de  nos  malades,  soumises  d'ailleurs  dopais 
peu  de  temps  à  notre  observation.  Chez  les  autres,  observés 
en  ville  ou  à  la  consultation  externe  de  l'hôpital,  toute  re- 
cherche suivie  de  ce  genre  nous  a  été  impossible. 

D'autre  part,  nous  ne  parlerons  pas  ici  de  nos  expériences 
sur  la  toxicité  urinaire  dans  les  différentes  formes  d'alié- 
nation telles  que  manie,  mélancolie,  délires  des  persécu- 
tions, etc.,  ces  faits  ne  rentrant  pas,  Binsi  que  nous  l'avons 
exposé  au  début,  dans  la  catégorie  des  cas  envisagés  dans  ce 
travail,  et  n'ayant  avec  la  question  que  des  rapports  généraux 
ou  très  indirects. 
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CSes  quelques  expériences  ne  donnent  en  définitive  que  des 
résultats  peu  concluants.  Elles  deviendraient  plus  probantes 
si  par  la  suite,  la  convalescence:par  exemple  venant  à  s'établir, 
nous  voyions  se  modifier  la  toxicité  urinaire.  Pour  le  moment, 
rétat  des  malades  est  toujours  le  même  ;  nous  verrons  plus 
tard  à  compléter  nos  expériences. 

A  côté  de  ces  expériences  sur  la  toxicité  urinaire,  nous  avons 
recherché  chez  la  malade  B...,  de  l'observation  XIV,  dont 
l'urine  est  légèrement  hypotoxique,  la  toxicité  du  sérum  par 
les  mêmes  procédés  ;  cette  toxicité  a  été  trouvée  égale  à  la 
moyenne  normale. 

!'•  Expérience.  24  juin.  —Injection  dans  la  veine  de  l'oreille 
d'un  lapin,  à  raison  de  1  ce.  par  deux  minutes.  La  toxicité 
est  de  IJ  ce.  111  par  kilogramme.  Mort  immédiate. 

2"*  Expérience.  30  juin.  —  Injection  intra-péritonéale  de 
16  ce,  chez  un  lapin  de  1  k.  700,  de  4  ce.  à  la  fois,  chaque 
injection  séparée  par  un  repos  de  quelques  minutes.  —  Toxi- 
cité 9,927  par  kilogramme.  —  Paraplégie  persistante.  (L'injec- 
tion n'a  pu  être  continuée  jusqu'à  la  mort,  faute  de  sérum). 

D.  —  Indications  chimiques,  —  L'analyse  des  urines  au 
point  de  vue  des  éléments  normaux  ne  nous  a  donné,  dans 
tous  les  cas  où  elle  a  été  pratiquée  aucune  indication  bien  par- 
ticulière. Nous  ne  parlerons  encore  ici  que  des  malades  des 
deux  dernières  observations. 

Voici  les  résultats  de  l'analyse  de  l'urine  du  malade  G...^ 
faite  M.  Yiron,  pharmacien  en  chef  à  la  Salpétrière. 

Malade  O...  (Obs,  XIII.] 
Urines  du  7  juillet. 

Aspect  limpide,  couleur  jaune  pâle,  odeur  sut  generis, 
Yolume  en  vingt-quatre  heures  2.020  ce» 
Réaction  acide. 
Densité  1017. 
Eau  964. 
Extrait  sec  36. 
Matières  organiques  27,50. 
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Cendres  8,50 
Urée  11,52. 
Acide  urique  0,22. 
Chlorure  de  sodium  5,98. 
Phosphates  (  Ph  0«)  1,52. 

Absence  de  glucose,  de  peptone,  d'alJbumine. 

En  résumé:  urine  ne  contenant  ni  sucre,  ni  albumine  et 
renfermant  les  éléments  physiologiques  en  proportion  nor- 
male. 

Malade  B. . .  (  Obs.  XIV.  ) 

Urines  troubles,  réaction,  neutre,  odeur  aHHUoniacale  très 
prononcée. 

(Le  tableau  ci>contre  donne  les  résultats  de  Fanalyse  chi- 
mique faite  par  M.  Yvon,  chef  de  laboratoire  de  la  clinique  à 
la  Salpé  trière.) 

De  toute  cette  série  d'analyses  ^  les  cinq  premièrefi  seules 
méritent  par  elles-mêmes  d'être  prises  en  considération  parce 
qu'on  a  pu  recueillir  la  totalité  des  urines  des  vingt-quatre 
heures.  L'urée,  les  chlorures,  Tacide  phosphorique  sont  rendus 
pour  vingt-quatre  heures  en  quantité  légèrement  inférieure  à 
la  normale,  tout  en  gardant  à  peu  près  leurs  proportions  res- 
pectives. 

Dans  les  quatre  dernières  analyses,  les  urines  n'ont  pn 
être  recueillies  en  totalité  par  suite  du  gâtisme.  Aussi,  ces 
expériences  n'ont-elles  pas  la  valeur  des  premières.  Néanmoins, 
elles  fournissent  quelques  indications  qu'il  peut  êtie  intéres- 
sant de  relever.  C'est  d'abord  dans  l'urine  de  chaque  jour  la 
diminution  du  taux  de  l'urée  et  l'augmentation  de  celui  des 
chlorures.  D'autre  part,  en  tenant  compte  de  l'urine  perdue, 
dont  la  quantité  n'a  pas  été  considérable,  si  l'on  se  fonde  sur 
celle  des  jours  précédents  recueillie  en  totalité,  on  est  amené 
à  admettre  qu'il  a  pu  y  avoir  réellement,  vis-à-vis  des  jours 
précédents  une  diminution  de  l'urée  avec  augmentation  des 
ehlorures. 
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Un  fait  d*uûe  certaine  importance  à  relever  est  la  présence, 
dans  cette  urine,  d'une  quantité  assez  abondante  durobtline. 

De  plus,  les  urines  de  cette  malade  ont  été  examinées  par 
M.  Yiron  au  point  de  vue  des  ptomatnes.  A  la  suite  de  ces 
recherches  faites  à  deux  reprises,  on  a  trouvé  la  première 
fois,  en  opérant  sur  475  ce.  d'urine,  un  produit  en  trop 
petite  quantité  pour  être  déterminé  chimiquement.  La  moitié 
de  ce  produit,  introduite  sous  la  peau  d'une  grenouille 
(29  juin),  a  provoqué  instantanément  une  paralysie  du  train 
postérieur  et  la  grenouille  est  morte  dans  le  coma  au  bout  de 
quelques  minutes. 

Dans  une  seconde  analyse  faite  sur  Vurine  de  plusieurs 
jours  et  représentant  un  volume  total  de  I.IOO  ce.,  M.  Yiron  a 
retrouvé  encore  un  produit  qui,  divisé  en  trois  parties,  a  été 
expérimenté  de  la  manière  suivante  : 

Une  première  partie,  introduite  sous  la  peau  d'une  gre- 
nouille, a  provoqué  un  état  de  torpeur  avec  afEaiblissement  des 
pattes  de  derrière  et  la  mort  au  bout  d'un  quart  d'heure  à  peu 
près. 

Une  seconde  partie,  inoculée  à  une  souris  blanche,  au  ni- 
veau de  l'aine,  n'a  provoqué  aucun  phénomène. 

La  troisième  partie  fut  inoculée  à  une  souris  blanche  sous 
la  peau  du  dos.  Au  bout  de  quelques  minutes,  l'animal,  très 
vif,  devient  somnolent,  la  respiration  est  accélérée.  Cet  état 
de  torpeur  s'accentue  les  jours  suivants,  et  l'animal  meurt  au 
bout  de  cinq  jours. 

Les  urines  du  malade  G...  (obs.  XIII j,  examinées  au  même 
point  de  vue  et  en  opérant  même  sur  un  volume  plus  consi- 
dérable, n'ont  rien  présenté  qui  mérite  d'être  signalé. 

En  résumé,  le  résultat  des  recherches  expérimentales  et 
chimiques  chez  les  deux  malades  dont  nous  parlons  ici,  a  été 
le  suivant  :  1*  chez  le  malade  G...,  l'analyse  des  urines  ne 
donne  rien  de  particulier  ;  coefficient  urotoxique  variant  au- 
dessus  et  au-dessous  de  la  normale  ;  recherche  des  ptomaïnes 
infructueuse  ;  —  2^  chez  la  malade  B...,  hypotoxicité  urinaire 
plus  ou  moins  accentuée  mais  constante,  le  sérum  est  toxique 
à  la  moyenne  normale.  Quelques  modifications  dans  la  quan- 
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tité  des  éléments  normaux  de  Turine  semblant  dénoter  des 
troubles  de  la  nutrition.  Urobilinurie  ;  présence  dans  les 
urines,  même  en  petit  volume,  d'une  substance  indéterminée 
mais  toxique  pour  les  animaux  auxquels  elle  a  été  inoculée. 
Il  est  assez  curieux  deremarquer  que  c'est  précisément  dans 
ces  urines  hypotoanques,  que  Ton  a  pu  isoler  une  substance 
déterminant  la  mort  des  animaux  sur  lesquels  elle  fut  expéri» 
montée. 

E.  —  Indications  thérapeutiques,  —  Sans  insister  sur  le 
traitement  en  général  des  cas  analogues  à  ceux  que  nous  avons 
rapportés,  nous  ferons  remarquer  que  parmi  les  moyens  théra- 
peutiques employés  pour  le  traitement  physique,  et  cela  même 
de  longtemps,  il  en  est  auxquels  tous  les  auteurs  s'accordent 
à  reconnaître  une  action  favorable  et  qui  touchent  à  la  ques- 
tion même  qui  fait  l'objet  de  cette  discussion. 

Parmi  ces  moyens,  les  premiers  s'adressent  à  la  nutrition 
générale  du  malade,  ce  sont  les  médicaments  analeptiques, 
les  toniques  et  les  reconstituants,  le  régime  alimentaire  com- 
posé d'aliments  substantiels  et  de  facile  digestion,  Thydro- 
thérapie. 

D'autres  agents  thérapeutiques,  regardés  jadis  comme 
s' adressant  surtout  à  la  gêne  de  la  circulation  cérébrale  et 
produisant  également  de  bons  effets,  sont  les  purgatifs,  les 
émissions  sanguines,  les  exutoires,  les  médicaments  diuré- 
tiques et  diaphorétiques,  les  bains  qui  servent  à  rétablir  les 
fonctions  de  la  peau.  En  se  plaçant  au  point  de  vue  des  auto- 
intoxications,  l'action  reconnue  de  ces  moyens  thérapeutiques 
résulterait  sans  nul  doute  de  ce  qu'ils  favoriseraient  l'élimi- 
nation des  substances  toxiques  contenues  dans  l'organisme. 

Les  anciens  auteurs  avaient  d'ailleurs  signalé  que  la  gué- 
rison  de  la  stupidité  pouvait  être  précédée  de  phénomènes 
critiques,  diaphorèse,  sialorrhée,  diarrhée  abondante  jugeant 
la  maladie. 

Enfin,  il  est  une  série  de  procédés  thérapeutiques  que  l'on 
peut  appliquer  à  ce  genre  de  malades  avec  quelque  avantage 
et  qui  sont  en  rapport  avec  l'hypothèse  d'une  auto-intoxi- 
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cation  ;  ce  sont  ceux  qui  sont  destinés  à  réaliser  Tantisepsie 
gastro-intestinale. 

Le  traitement  de  ces  cas  étant  en  général  complexe,  il  est 
bien  difficile,  au  milieu  de  tous  cesagents  employés,  d'assigner 
il  chacun  sa  part.  Tbus  en  somme  concourent  au  même  but. 
Pour  les  malades  de  nos  observations,  nous  arons  suîri  ces 
règles  thérapeutiques  que  nous  venons  d'exposer  et  tous  les 
cas  qui  ont  pu  évoluer  ont  abouti  à  la  guérison.  (Une  malade 
est  morte  de  maladie  intercurrente,  deux  sont  encore  en  cours 
de  maladie.)  A  côté  des  bénéfices  plus  lointains  de  la  médi- 
cation reconstituante,  nous  avons  pu,  dans  la  pratique,  remar- 
quer Tintérêt  immédiat  qu'il  j  avait  à  régulariser  les  fonctions 
digestives,  l'influence  de  l'administration  des  purgatifs  et 
aussi  celle  d'émissions  sanguines  légères  suivies,  pendant  le 
ou  les  jours  consécutifs,  d'une  atténuation  de  la  confasion 
mentale. 

IV 

Arrivé  au  terme  de  ce  travail,  nous  nous  résumerons  dans 
les  conclusions  suivantes  qui  nous  paraissent  découler  logi- 
quement des  faits  que  nous  venons  d'exposer  : 

1»  Les  observations  précédentes  nous  montrent  qu'on  peut 
retrouver,  à  l'origine  des  désordres  intellectuels,  et  comme 
cause  occasionnelle,  soit  des  troubles  de  la  nutrition,  soit  des 
maladies  infectieuses,  des  troubles  gastro-intestinaux,  tous 
cas  dans  lesquels  on  peut  supposer  l'influence  d'une  intoxi- 
•cation. 

2»  Dans  ces  cas  la  maladie  revêt  une  symptomatologie  par- 
ticulière. Du  côté  somatique  on  relève  des  désordres,  parfois 
très  accentués,  dans  le  domaine  des  fonctions  des  divers  appa- 
reils. L'amaigrissement,  même  en  cas  d'alimentation  suffi- 
sante, est  presque  de  règle.  On  peut  noter  de  la  fièvre  par 
intervalles  et  même  un  état  général  grave. 

Au  point  de  vue  psychique,  c'est  la  confusion  mentale  à 
tous  les  degrés,  avec  ou  sans  hallucinations,  qui  est  le  symp- 
tôme essentiel  et  prédominant.  Par  suite,  les  troubles  intel- 
lectuels se  rapprochent,  ainsi  que  Pavait  iait  déjà  remarquer 
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Delasiauve,  des  délires  produits  par  ua  agent  toxigiae  ex- 
térieur, tels  que  le  délire  alcoolique,  le  délire  saturnia,  etc. 

&"  Les  moyens  thérapeutiques  ^nous  ne  parlons  que  de  ceux 
qui  s'adressent  au  côté  physique)  le  plus  généralement  eim* 
ployés  et  avec  succès^  sont  d'abord  ceux  qui  oui  pour  but  de 
relever  la  nutrition  générale.  Il  en  est  aussi  qui  peuvent  dise 
considérés  comme  favorisant  râiminatioo  des  substances 
toxiques,  ou  s'opposant  à  leur  formation. 

4^  Ces  diverses  considérations  sembleraient  plaider  en 
faveur  de  Tbypothèse  d'affections  mentales  dépendant  d'auto^ 
intoxications.  Mais  la  démonstration  rigoureuse  ne  peuk  en 
être  faite»  môme  à  Taide  des  procédés  chimiques  el  moins 
encore  des  procédés  expérimentaux  très  incertains  et  qui  ne 
donnent  que  de  simples  indications  très  vagues  et  sans  pré- 
cision. 

5®  Les  résultats  incomplets  ou  contradictoires  consignés  à 
ce  sujet  dans  toutes  les  observations  publiées  jusqu'ici  paer 
les  auteurs,  ne  peuvent  servir  à  trancher  la  question.  G*e8t 
une  voie  nouvelle  ouverte  à  nos  recherchés,,  mais  on  est 
encore  bien  loia  d'avoir  atteint  Le  but. 


MONOGRAPHIE  DU   GHLOROMA 

Par  le  D'  GUSTA\^  LANG 
Ancien  interne  des  hôpitaux  dû  Nincy 

iNTRODUCnOIf* 

Il  existe  dans  la  littérature  médicale  im  certain  nombre 
d'exemples  d'une  forme  particulière,  remarquable,  rare,  et 
peu  connue,  en  France,  du  moins,  de  tumeur  maligne  qui,  ce- 
pendant, présente,  à  beaucoup  d'égards  un  certain  intérêt  : 
nous  voulons  parler  de  ce  que  les  auteurs,  qui  en  ont  observé 
des  cas,  ont  appelé  cancer  vert^  chîoroma^  chlor O'Sar corne ^ 
chlorolymphôme. 

Aran  lé  premier,  dans  un  mémoire  important  sur  le  cancer 
vert  appelle  l'attention  sur  cette  forme  bizarre  de  néoplasme  ; 
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depuis  lors  toutefois  la  littérature  étrangère  seule,  et  en  parti- 
culier la  littérature  allemande  presqu'exclusivement,  nous 
donne  tous  les  autres  exemples  de  cette  rareté  pathologique, 
dont  on  ne  compte  aujourd'hui  que  treize  observations  bien 
certaines  :  seule  la  dernière  en  date  est  d'un  Suédois,  et  ron 
peut  s'expliquer  ainsi  pourquoi,  dans  notre  pays  surtout  où, 
en  somme,  le  mémoire  d'Aran  est  déjà  bien  loin  de  nous,  il 
est  permis  d'ignorer  en  général  non  seulement  les  particula- 
rités de  cette  forme  de  tumeur,  mais  même  jusqu'à  son  exis- 
tence. Aussi  frappé  de  ce  fait,  avons  nous  songé  à  en  écrire  la 
monographie. 

G*est,  il  vrai,  à  l'occasion  d'un  cas  semblable,  malheureuse- 
ment incomplet  à  tous  les  points  de  vue,  observé  au  service 
de  M.  le  professeur  Gross,  que  l'idée  nous  est  venue  d'entre- 
prendre ce  travail  ;  et  évidemment  si,  à  ce  moment  nous  avions 
eu  connaissance  des  travaux  antérieurs  faits  sur  le  chloroma, 
guidés  ainsi  dans  nos  recherches,  nous  aurions  pu  rendre 
cette  observation  moins  défectueuse  et  en  tirer  quelque  pro- 
fit ;  car,  il  faut  bien  le  dire,  c'est  surtout  la  coloration  verte 
spéciale  de  cette  tumeur  qui  a  attiré  l'attention  de  tous  les 
observateurs,  depuis  Aran  jusqu'à  Gade, —  cet  auteur  suédois 
le  dernier  en  date  qui,  à  l'occasion  de  son  cas,  fit  une  courte 
monographie  du  chloroma,  —  et  dans  notre  observation 
aucune  recherche  spéciale  sur  cette  coloration  ne  fut  malheu- 
reusement faite. 

Dix  ans  se  sont  déjà  écoulés  depuis  le  mémoire  de  Gade  : 
écrit  d'ailleurs  en  langue  suédoise,  il  ne  pouvait  servir  qu'à 
un  nombre  très  restreint  de  lecteurs.  Aussi  était-ce  de  plus, 
croyons- nous,  réparer  une  grande  lacune  que  de  refaire  au- 
jourd'hui cette  monographie,  d'autant  plus  que  tous  ceux  qui 
se  sont  occupés  du  chloroma  depuis  Aran,  qu'Aran  lui-même, 
qui  cependant  croyait  son  travail  complet,  en  ont  omis  les  pre- 
mières observations  antérieures  déjà  à  celles  que  ce  dernier 
rapporte,  d'autant  plus  également  que  la  plupart  de  toutes  ces 
observations  étrangères  n'ont  pas  encore  été  traduites  dans 
notre  langue. 

La  plupart  des  pathologistes  eux-mêmes  semblent  en  mé- 
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connaître  totalement  Texistence  :  à  Tezception  de  quelques 
rares  auteurs  tels  queUhle  et  Wagner,  Ziégler,  Recklinghausen 
en  Allemagne,  Polaillon,  Robin,  Follin  et  Duplay,  Poulet  et 
Bousquet  en  France,  qui  d'ailleurs  y  consacrent  à  peine  quel- 
ques lignes,  nulle  part  on  ne  voit  môme  cité  le  nom  du  chlo- 
roma.  Les  encyclopédies  les  plus  complètes  elles-mêmes  sont 
presque  muettes  sur  ce  sujet.  Et  cependant,  nous  le  verrons, 
le  chloroma  est  une  entité  morbide  bien  spéciale  qui  mérite 
certainement  sa  place  dans  le  cadre  des  maladies  du  domaine 
de  la  pathologie  générale,  au  même  titre  que  n'importe  quelle 
affection  à  caractères  bien  définis. 

h* observation  qui  a  servi  de  point  de  départ  à  ce^travail,  et 
que  M.  le  professeur  Gross  a  bien  voulu  nous  communiquer, 
a  été  recueillie  par  notre  ami  le  EK  Wiihelm  qui  était  alors 
interne  du  service. 

Il  s'agissait  d'un  cultivateur  âgé  de  52  ans,  entré  à  la  clini- 
que le  22  mars  1892,  sans  antécédents  héréditaires  ou  person- 
nels spéciaux,  et  qui  faisait  remonter  le  début  de  son  affec- 
tion à  trois  mois  environ  auparavant.  A  cette  époque  il  res* 
sentit  presque  subitement  de  violentes  douleurs  de  tête  et  des 
maux  de  dents  intolérables  en  même  temps  qu'apparaissait 
une  tumeur  dure,  faisant  corps  avec  la  joue  située  à  un  centi- 
mètre de  la  commissure  labiale  droite  :  obturation  consécu- 
tive de  la  narine  droite  avec  tuméfaction  de  la  joue  du  même 
côté  et  fortes  douleurs  dans  l'œil  droit.  Quinze  jours  avant  son 
entrée  l'activité  visuelle  jusqu'alors  intacte  se  perdit  complè- 
tement, en  même  temps  que  se  produisait  une  exophtalmie  con- 
sidérable de  cet  œil  avec  écoulement  lacrymal  accompagnée 
de  douleurs  intolérables  et  de  bourdonnements  d'oreille  du 
même  côté. 

A  son  entrée  on  constatait  chez  ce  malade  dans  la  joue  droite 
et  adhérant  à  la  peau  une  tuméfaction  dure,  violacée,  ulcérée 
à  sa  partie  centrale,  paraissant  se  prolonger  profondément  au 
niveau  de  la  portion  supérieure  de  la  joue  jusqu'à  la  partie  su- 
périeure du  maxillaire,  et  même  vers  l'apophyse  malaire  sous 
forme  d'une  tumeur  à  surface  irrégulière  et  dure.  Le  rebord 
sous-orbitaire  était  effacé;  il  y  avait  une  forte  exophtalmie 
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avec  écoulement  de  la  fente  palpébrale  surtout  de  sa  portion 
interne  d'un  liquide  jaune  verdâtre.  La  Toûte  palatine  du  côté 
droit  était  aplatie  et  le  rebord  al-véolaire  bosselé  avec  rétrécis- 
sement des  fosses  nasales.  On  pratique  Vablaiiùn  de  cette  tu- 
meur le  81  mars;  après  résection  du  maxiUaiire  supérieur  on 
se  trouve  en  présence  d'une  grande  cavité  dont  le  fond  est  ta- 
pissé de  bourgeons  verdâtres  et  à  la  partie  supéro-interne  de 
laquelle  se  montrent  les  méninges.  En  raison  de  cette  cir- 
constance on  se  borne  à  exciser  ces  bourgeons  le  plus  haut 
possible,  et  on  referme  la  plaie. 

Suites  opératoires  normales.  —  Le  malade  sort  le  27  avril  et 
n'est  plus  revu  depuis. 

Examen  de  la  tumeur.  —  La  tumeur  enlevée  faisait  sorps 
avec  le  maxillaire  supérieur  partiellement  rongé  et  rem^dacé 
en  maints  endroits  par  cette  masse  néoplasique  qui  remplis- 
sait également  l'antre  d'Highmore.  Cette  tumeur  présentait 
une  coloration  vert  clair  uniforme  visible  a^issi  à  la  coupe.  Au 
microscope,  et  sur  des  coupes  très  minces,  on  ne  voyait  plus 
aucune  trace  de  cette  coloration.  Le  néoplasme  se  montrait 
formé  de  cellules  fusiformes  ou  rondes,  plongeant  dans  une 
substance  fondamentale  amorphe,  muqueuse  et  très  transpa- 
rente :  il  pouvait  donc  être  considéré  comme  un  mt/xo-sarcome 
pigmentaire  ou,  si  l'on  veut  comme  un  chloro^myxo-sarcomÊ. 

Quant  à  cette  coloration  verte  spéciale,  voici  tout  ce  que  l'on 
put  en  dire  :  la  tumeur,  aussitôt  après  son  ablation  avait  été 
mise  dans  l'alcoolisa  coloration  verte  disparut  peu  à  peu,  et  au 
bout  de  cinq  à  six  jours  il  n'en  restait  déjà  plus  aucune  trace. 
Après  vingt- cinq  jours  environ  de  durcissement  de  la  tumeur, 
on  ne  retrouve  dans  cet  alcool  examiné  au  point  de  vue  des 
pigments  biliaires  aucune  trace  de  ces  pigments. 

I.  —    HlSTORIQUiBU 

L'histoire  du  chloroma  est  toute  de  ce  siècle.  Les  premières 
observations  en  sont  dues  à  AUan  Burns  (1824  et  à  Mackensie 
(1831),  observations  dont  aucun  des  auteurs  qui  s'occupèrent 
plus  tajpd  du  chloroma  ne  tient  compte,  dont  aucun  même  ne 
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semble   soupçoBner  Texistence.  Le    mémoire   d'Âran  gui, 
vingt  ans  plus  tard  rapporte  les  cas  de  Balfour  (1834),  Du-» 
rand-Fardel  (ISSÔ),  King  (1849)  et  son  observation  person- 
nelle,  Aran  et  Lebert  (1851)  est  incomi^et.  Car  cet  auteur 
oublie,  non  seulement  comme  tous  ceux  qui  viendront  après 
lui   les  deux  premières  observations  citées  plus  haut,  mais 
encore  celle  de  Dittrich  (1846)  et  une  observation  incomplète 
et  douteuse,  il  est  vrai,  rapportée  par  Paget  (1851).  Cet  oubli 
résulte  très  vraisemblablement  de  ce  gu'Aran  et  tous  ceux 
qui,  aprèslui  rapportèrent  des  cas  de  chloroma,  ne  virent  dans 
cette  tumeur  gu*un  néoplasme  à  origine  primitive  dans  les  os^ 
du  crâne,  ou  la  dure-mère,  tandis  que  comme  ophtalmologistes^ 
Burns,  Mackensie  et  d'autres  en  ont  fait  une  tumeur  primitif 
veulent  née  aux  dépens  de  la  glande  lacrymale,  et  comme  telle 
pouvant  se  propager  ensuite  secondairement  et  par  métas- 
tase aux  autres  régions  de  la  tète  ou  même  du  tronc.  Ainsi 
tandis  que  Dressler  (1860),  Huber  (1878),  Behring  et  Wicher- 
ckievicz  (1882),Waldstein  (1883),  Chiarri  (1883)  et,  enfin,  Gade 
(1884)  ont  entièrement  méconnu  ces  premières  observations. 
Sautereau  (1870),    Galezowski  (1872),  Wecker    et   Landolt 
(1889),    enfin  Delens  (1882)  ne  mentionnent  presque   que 
celles-ci,  faisant  du  chloroma  une  tumeur  propre  à  la  glande 
lacrymale.  Polaillon,  cependant  (1868),  un  des  premiers,  et 
quoique  ne  semblant  pas  avoir  connaissance  des  observations 
d'Aran  et  de  celle  de  Dressler,  nie  Torigine  primitive  du  chlo- 
roma dans  la  glande  lacrymale  :  «  Ces   deux  faits  d'Allan 
Burns  et  de  Mackensie,  dit-il,  ne  me  paraissent  pas  prouver 
que  le  chloroma  ait  envahi  primitivement  la  glande  lacrymale, 
et  qu'il  doive  être  considéré  comme  une  altération  particu- 
lière à  cet  organe  ;  le  chloroma  est  une  forme  de  cancer  des 
os  du  crâne;  il  peut  envahir  Torbite  et  par  suite  la  glande 
lacrymale;  mais  il  peut  aussi  respecter  cette  glande  tout  ea  se 
propageant  dans  les  régions  voisines.  Jusqu'à  de  nouvelles 
observations  il  n'y  a  pas  lieu  d'admettre  le  chloroma  de  la 
glande  lacrymale.  »  Sans  être  aussi  restrictif  que  Polaillon» 
et  que  beaucoup  d'autres,  tels  que  Uhle  et  Wagner  (1876), 
Ziégler  (1881)  qui  font  du  chloroma  un  sarcome  propre  aux  os 
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du  crâne  ;  sans  en  faire  non  plus  avec  les  ophtalmologistes 
une  tumeur  propre  à  la  glande  lacrymale  ;  sans  enfin,  comme 
le  font  Littré  et  Robin  (1872)  rejeter  d*une  façon  absolue  le 
chloroma,  sous  prétexte  que  «  ce  mot  désigne  rien  de  spécial, 
et  que  beaucoup  de  tumeurs  des  os  du  crâne  en  particulier 
offrent  souvent  une  teinte  verdâtre  plus  ou  moins  foncée  qui 
est  une  des  phases  d'altération  de  Thématosine  du  sang  épan- 
ché ou  stagnant  dans  les  capillaires  oblitérés  »,  avec  FoUin 
et  Duplay  (1869)  qui  admettent  fort  justement  le  chloroma 
comme  pouvant  naître  aux  dépens  soit  des  os  du  crâne,  soit 
de  la  glande  lacrymale,  avec  ces  deux  auteurs  également  nous 
admettons  l'origine  possible  du  chloroma  aux  dépens  de  Tun 
ou  l'autre  de  ces  deux  organes  :  «  Il  est  difficile,  disent-ils, 
de  se  prononcer  sur  la  nature  de  cette  variété  de  cancer  du 
crâne  appelé  chloroma  en  raison  de  sa  coloration  verdâtre  et 
qui  peut  s'observer  aussi  dans  la  dure-mère  :  on  a  cru  dans 
ces  cas  qu'il  s'agissait  de  sarcomes  ou  de  véritables  cancers, 
cette  coloration  pouvant  s'observer  dans  ces  deux  espèces  de 
tumeurs.  Cette  variété  de  cancer  a  aussi  été  observée  dans  la 
glande  lacrymale  ;  il  est  vrai  que  dans  ces  divers  cas  des  tu- 
meurs semblables  existaient  dans  la  dure-mère  et  dans  les  os 
du  crâne  ;  que  dans  d'autres  circonstances  mêmes  ces  tumeurs 
développées  dans  la  dure-mère,  Toreille,  etc.,  n'existaient  pas 
dans  la  glande  lacrymale;  mais  nous  avouons  ne  pas  trouver 
dans  ces  faits  une  raison  suffisante  pour  nier  le  chloroma  de 
la  glande  lacrymale.  » 

Disons  plus  :  il  faut  accorder  au  chloroma  une  place  spé* 
ciale  parmi  les  affections  qui  ressortent  du  domaine  de  la 
pathologie  générale  :  en  effet  à  mesure  que  les  procédés  de 
recherche  se  perfectionnent  et  deviennent  plus  précis,  les 
observations  devenant  elles-mêmes  plus  détaillées  et  plus 
complètes,  servent  de  point  de  départ  à  des  remarques  fort 
importantes  concordant  bien  toutes  pour  faire  du  chloroma 
une  entité  morbide  bien  caractérisée. 

II.  —  DÉFINITION  ET  NATURE  DU   CHLOROMA. 

>Comme  son  nom  l'indique  (x^»poç  vert),  le  chloroma  est  une 
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productiùn  maligne  de  couleur  verte  née  en  général  aux  dépens 
du  périoste  des  os  du  crâne  ou  de  la  face  et  susceptible  de  géni- 
ralisations  multiples  dans  téconomie.  Nous  voyons,  toutefois, 
que  la  véritable  nature  de  cette  variété  de  tumeur  a  été  long- 
temps méconnue,  surtout  par  les  premiers  observateurs. 

Ainsi  Allan  Burns  en  fait  une  affection  spécifique  sui 
generù;  il  hésite  cependant  entre  ce  diagnostic,  bien  vague 
d^ailleurs,  et  celui  de  fongus  hématode,  à  cause  de  sa  large 
extension  et  quoique  aucun  de  ses  caractères  n'ait  pu  faire 
pencher  vers  cette  dernière  hypothèse  :  «  La  série  des  parties 
atteintes,  dit-il,  en  commentant  son  observation,  et  le  mode 
de  propagation  de  la  maladie  étaient  en  effet  différents  de 
ce  que  l'on  observe  généralement  soit  dans  le  fongus  héma- 
tode,  soit  dans  le  sarcome  médullaire.  Dans  ceux-ci,  en  effet, 
les  parties  voisines  sont  ordinairement  contaminées  soit  par 
contiguïté,  soit  par  continuité,  ou  bien  quelques  viscères 
internes  sont  atteints  d'une  façon  moins  nette  (entre  paren- 
thèses Allan  Burns  ne  fit  pas  Tautopsie  complète  de  son  ma- 
lade). Mais  je  n'ai  jamais  vu  d'exemple  où  les  organes  atteints 
de  ces  malades  étaient  le  siège  d'un  sarcome  médullaire  ou 
d'un  fongus  hématode;  je  ne  connais  non  plus  aucun  exemple 
où  cette  affection  se  soit  propagée  aussi  loin  sans  produire 
d'engorgement  des  glandes,  situées  sur  le  trajet  des  voies 
absorbantes.  Dans  cette  affection  cependant  les  glandes  englo- 
bées qui  recevaient  les  lymphatiques  des  parties  morbides, 
étaient  saines;  elle  s'était  étendue  à  des  parties  dissembla- 
bles comme  structure  et,  autant  que  nous  l'avons  vu,  absolu- 
ment sans  communication  avec  les  voies  absorbantes.  La 
dure-mère,  la  membrane  de  revêtement  des  sinus  du  nez,  le 
contenu  de  l'orbite,  du  côté  où  l'œil  et  la  glande  lacrymale 
avaient  été  extirpés,  et  la  glande  lacrymale  du  côté  opposé, 
tous  organes  qui  présentaient  des  traces  non  équivoques  de 
cette  altération,  ne  pouvaient  pas  avoir  été  contaminés  par 
absorption  ou  par  continuité  ;  mais  comment  l'affection  s'était 
propagée,  quelle  était  sa  nature,  ce  sont  là,  avoue  bien  naïve- 
ment Allan  Burns,  autant  de  points  sar  lesquels  nous  devons 
confesser  notre  ignorance.  » 

T.  172.  86 
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Mackensie  aasign^  le  nom  de  chlûromaà  une  iumeiur  flbio* 
jila6tique  ou  sauMxmuLleufie  de  la  glaade  laiarymale  auaceptiUe 
de  généralisation  à  csnae  ée  sa  coloration  Terdâtre  :  «c  C'eal 
certes,  ajoute  oet  auteur,  iin  fait  i^marqaable  que  de  voir  la 
glande  laciymale  se  convertir  quelquefois  en  une  substance 
ftrme  de  couleur  Terdàtre  en  même  temps  qu'il  se  développe 
des  tumeurs  semblables  sur  la  dure-oatee,  le  périoste  et  la 
membrane  de  Schneider.  Le  ctiloroma»  ou  iumeur  verte,  i 
moûDs  qu'il  n'i^ppartienne  à  la  classe  des  tuaoaeui-s  fibreuses 
Amorphes  de  Vogel,  ou  k  i)eUes  des  tumeurs  fibro-plastiques 
àQ  Lebert,  di£Eère  probablement  de  toutes  les  altérations  mor- 
bide décrites  par  les  paihoLpgistes.  :» 

Dittrich  xegaide  son  «cas  comme  «  une  lorme  intéreasanie 
dlinflltration  cansérause  disséminée  doot  la  ooloration  çà  efclà 
vert  pois  Jie  se  révéla  que  par  le  commencement  prématuré 
de  la  putréfaction  de  ce  cancer  dès  le  débul  d'une  teinte 
^mbreet  très  vasculaire,et  regardé  par  quelques-uns  comme 
jine  gomme  syphilitique  ». 

If  ing  appelle  chloroma  un  tissu  morbide  verdàtre  ayant  soa 
siège  principalement  dans  les  os  du  crâne  et  de  la  face,  sous 
forme  de  tumeurs  nombieuses,  saillantes  à  la  surface  des  <b 
qui  sont  irrégulièrement  détruits  partout  où  sii^  le  produit 
morbide;  King  rapporte  ce  tissu  au  tissu  ûbreuxdans  les  pre- 
mières périodes  du  développement  et  ajoute  qu^au  micjroscope 
ces  tumeurs  présentent  une  structure  les  rapprochant  beau* 
coup  de  la  description  que  Vogel  a  donnée  des  tumeurs 
fibreuses  amorphes^  d'accord  en  cela  avec  AAackensie  etPageft. 

Paget,  en  eJBQet,  sonhle  nettement  ranger  le  chloroma  parmi 
les  tumeurs  fibro-plâstiques  de  Lebert»  qui,  dit*iU  «  en  gé- 
néral, outre  une  structure  microscopique  spéciale,  pressaient 
cette  particularité  qu'à  la  coupe  on  peut  y  ^oir  des  taches 
d'un  rouge  sombre  ou  livide,  ou  bieii  une  couleur  de  sang 
brunâtre,  luisante  ou  rose  pâle,  ou  effifin  toutes  ces  teiotes 
mixtes  variant  du  blanc  grisâtre  à  la  coloration  verdàtre  ». 

Aran,  nous  le  savons  déjà,  en  fait  une  «  forme  particulière  et 
encore  peuconnuedeeaaoer  de  la  dure*mère  et  des  osidu  crâne», 
qu'il  appelle  «  cancer  vert  ».  Au  premier  abord,  Aran  même 


8Bni)l8il  qpOBfté  à  tmisiàéott  oes  tutnovs  «oomme  -flts  masses 
Mberovâenses  avac  lesquelles  elles  «vaieiA,  en  «Blet,  quelque 
tmamMuÊtsù  ;  •«  néanmoh»,  ajoiite4-ll  ensuite,  en  dehors  de 
VûmgBBB  mtCBBBBt^iqm,  «lies  ofEraieal  AéJ6,daiis  leur  aspect 
fOntéritucc,  â»  ^canelànes  qui  ne  se  lrou*feBi  pae-éans  les  tuber- 
ailea^s>qiiela  cxmkiir  Twte,UiihollesBeélasUqiie,rm&ltx«ttion 
fénéoslle  d'un  aiic  trouible  «i  «crdàtre,  Texisleiiee  de  raisseanx 
.&  Ja  auifeoefit  aupocvlDuriiepliMieiirs  deces  tanneurs  ;  déplus 
les  Uibercules  ont  ikur  siège  de  prédilection  dane  la  pie-mère 
•sous  lEdorme  «(Banuiause,  et  dans  le  ceiiveatt  <en  masses  pflus 
compactes,  tandis  que  ces  tnraeurs  «^y^nt  levr  siège  dans  la 
dAire^-mère  oa  entre  celle-ci  et  les  oe  du  ci&ne  et  quelquefois 
en  delsors  de  ceux-ci.  Enfin  l'absence  4e  eemplicatioue  tuber- 
cttieuses  ven  k  poumon  et  les  glandes  lymphaHiques  sem* 
blaii  écarter  toanto  idée  de  *oe  genre  n. 

Huber  en  l'api^lant  «  sarconie  métaatasiaiit  périostique  », 
donne  le  premier  auchloroma  sa  véritable  définition ,  confirmée 
depuis  parions  les  ohaarrateuTB  qiaî  râirent  ensuite;  et  en  dé- 
pîA  des  appareace8!(une  tumeur  du  ssdn  s'était  d'abord  montrée 
dans  le  cas  obeerré  parlui)9  0et  auteur  se  demandait  quela  été 
le  point  de  départ  primitif  de  la  néoplasie  et,  admettant  de  prime 
abord  qAfille  &ut  chercèer  dans  le  aein, n'hésite  (cependant  pas, 
apirès  réflexion  plus  approfondie,  et  étant  donnés  les  résultats 
de  Tautopsie,  à  admettre  4|ue  cette  néoplaaie  devait  Traisem- 
l^laUement  aTrâr  pids  joaissanoe  dans  ie  périoste  des  os  du 
crftae  et  .du  vis^re^  et  que  toutes  les  tumeurs  rencontrées  dans 
d'autres  orgaoee,  partieuiiièDeflUBnt  dans  le  sein,  devafaMit  être 
regardées  comme  iMant  de  nature  secondaire,  et  nées  par  voie 
métastatique. 

BebriAg  «it  Wicberkievjcs  dosioent  i  le»  chlorosareome, 
4'api)às  l'eKamen  qm  en  iot  Mi  par  le  prokasear  Ponfick,  une 
4Mrigiae  identique  ;  u  Nous  avions  notamment  Timpression, 
disent  ces  deux:  auteurs,  que  toutes  Jes  tumeurs  trouvées  au 
«tfàne  élaient  en  rejiation  contjjnue  par  ie  mo^en  de  vaisseaux 
yeiaeiu  des  parois  du  ainuset  que  le  peioit  de  départ  commun 
de  toutes  devait  être  recbercbé  dans  la  cavité  de  Tethmoïdeii. 
iMayer  cette  li|nE>otbàfie  le  profeaseur  Ponûck 
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fit  quelques  recherches  :  «  La  tumeur,  dit  ce  dernier,  avait, 
suivant  toute  apparence,  pris  naissance  dans  !a  cavité  sphé- 
noïdale  dont  les  parois  antérieure  et  latérale  étaient  défoncées 
et  donnaient  jour  d'un  côté  dans  la  cavité  des  fosses  nasales, 

.  de  Tautre,  dans  Torbite  et  enfin  dans  la  fosse  cérébrale  droite 
moyenne  ;  vers  la  même  époque  le  néoplasme,  s'insinuant  dans 
le  canal  osseux  de  la  base  du  crâne,  s*était  propagé  à  la  pyra^ 
mide  du  rocher  droit,  surtout  à  la  caisse  du  tympan  ;  grâce 
aux  bouches  d'absorption,  offertes  à  la  fin  par  les  vaisseaux 
traversant  les  os,  la  néoplasie  avait  pénétré  dans  la  caisse  du 
tympan  qui  en  était  en  partie  remplie.  » 

Les  observations  ultérieures  de  Ghiari  et  de  6ade,  sauf  peut- 
être  celle  de  Waldstein  qui  fait  exception  à  la  règle,  viennent 

.  encore  confirmer  de  tous  points  la  définition  d'Huber  et  apporter 
de  nouvelles  contributions  à  Tétude  de  la  nature  de  cette  forme 
si  remarquable  de  néoplasie;  et  depuis  Aran,en  somme,àrexcep- 
tion  de  Sautereau,  Galezowski,Wecker  et  Landolt  qui  appellent 
encore  chloroma  ;  a  Une  afTection  bizarre  mal  définie  dans  sa 
nature  et  caractérisée  par  la  transformation  de  la  glande 
lacrymale  en  une  substance  verte  de  consistance  peu  ferme 
et  d'un  volume  assez  grand  pour  chasser  l'œil  de  l'orbite,  et 
par  ce  fait  qui  la  différencie  des  autres  tumeurs  de  la  glande 
lacrymale,  qu'elle  ne  reste  pas  limitée  à  cet  organe,  mais 
qu'elle  envahit  les  parois  de  l'orbite,  la  dure-mère  crânienne, 
et  quelquefois  se  généralise  dans  toute  l'économie,  présentant 
une  gravité  non  moins  remarquable,  que  son  extension 
aux  organes  voisins  »  ;  à  l'exception  également  de  Delens  qui 
reproduit  en  somme  cette  définition  tout  en  spécifiant  davan- 
tage la  nature  de  cette  tumeur  qu'il  appelle  «  variété  rare  de 
cancer,  ayant  une  grande  tendance  à  envahir  l'orbite  et  les 
méninges,  et  à  entraîner  rapidement  la  mort  par  générali- 
sation »,  tous  les  auteurs  s'accordent  à  placer  l'origine  du  chlo- 
roma dans  le  périoste  des  os  du  crâne  ou  de  la  face  et  à  en 
faire  un  sarcome;  quïls  l'appellent,  comme  King,  Balfour, 
Dressler,  Ghiari,  chloroma  ;  comme  Huber,  Gade,  sarcome  mé- 
tastasiant  périostique;  comme  Behring  et  Wicherkievicz,  chlo- 
ro-sarcome  à  métastases  ;  enfin  comme  Waldstein,  chlorolym- 
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phome;  tous  admettent  sa  propagation  aux  enveloppes  du 
cerveau  (dure-mère),  aux  cavités  du  crâne,  ou  de  la  face 
(orbite,  oreille,  sinus),  au  périoste  et  à  la  moelle  des  os  du 
tronc  (sternum,  côtes,  vertèbres,  os  du  bassin),  souvent  même 
aux  organes  internes  (reins,  foie,  intestin,  organes  génito-uri« 
naires,  etc.),  toujours  c*est;  une  production  néoplasique  ma- 
ligne, à  généralisation  rapide,  à  métastases  multiples  dans 
toute  l'économie.  C'est,  en  somme,  cette  dernière  significa- 
tion qu'il  faut  donner  aujourd'hui  au  chloroma,  sans  vouloir, 
comme  le  font  les  ophtalmologistes,  en  |  faire  une  tumeu** 
exclusivement  née  aux  dépens  de  la  glande  lacrymale,  sane 
vouloir  non  plus  nier  que  l'altération  de  ce  dernier  organe 
ne  soit  une  des  lésions  primordiales  de  cette  affection;  et,  en 
définitive,  on  peut  dire  que  le  chloroma  n*est,  comme  d'ailleurs 
l'examen  microscopique  nous  le  démontrera  mieux  encore, 
qu'un  sarcome,  dans  toute  l'acception  du  terme,  sarcome  né 
aux  dépens  du  périoste  (des  os  du  crâne  ou  de  la  face  dans 
la  msgeure  partie  des  cas),  susceptible  par  conséquent  de 
généralisation,  et  ne  différant  physiquement  (nous  verrons 
qu'il  a  en  outre  des  différences  cliniques  très  nettes)  des 
autres  sarcomes  que  par  sa  coloration  verte. 

III.  —  Etiologie. 

Age.  — A  l'opposé  des  sarcomes  ordinaires  qui  ne  se  déve- 
loppent en  général  qu'au-delà  de  40  ans,  le  chloroma  semble 
être  surtout  une  affection  de  l'adolescence  ou  de  l'enfance.  C'est 
ainsi  que  sur  14  cas  où  l'âge  fut  exactement  noté  nous  rele- 
vons les  chiffres  suivants  : 

5  fois  au-dessous  de  10  ans 
7    —         entre  15  et  30    » 
Et  seulement  2    —         au-delà  de  30    » 

Sexe.  —  Les  hommes  y  semblent  plus  prédisposés  que  les 
femmes  :  ainsi  sur  15  individus,  on  trouve  10  hommes  et 
5  femmes.   . 

Profeeeion.  —  D'après  les  cas  où  cet  élément  étiologique 
fut  noté,  il  semblerait  que  ce  sont  d'ordinaire  les  gens  du 
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peuple  aurtoot  ovi  tout  au  moùiB  do^ba»  des  dasses  moyuioes 
qffÀi  y  flemeob  prédiaposé*  pa^ieulièremelkl* 

Quant  à  la  qfUMiUm  dcr  om%gtinuion  an  ff hérédité^  elicB  est 
encoFe  bien  YagtH»  e*  leate  à  déierifeiiier  ;ki  plupart,  da  leinps', 
d'abord*  rôlémeni  hérâdi4aii?e  n'a  jaaiaiB  été  zxdté  dans  lea 
observaiiona  et  il  esl  im^oeeible,  par  ccHiaéquent,.  d'en  dire 
quoi  que  ce  soit  ;  po«r  ca  qui  regarde  la  coiwlilwf  ion.  ou  pour 
mieux  dise  les  aniéoédênts  jftrmmmêisy,  aûua  y^finm  que  car 
sont  surtcMt  de»  indiviâua  maladifo  l^phaiiqûes^  aciofuletix^ 
prédisposé»  à  raïiémie  et  à  toutes  sescosttéqueDJces»  à  la  tnber^ 
cuiose  mômef,  qui  ooL  présealé  cettcr  affeciion  bûavi». 

Quaut  aux  eausei  immédùueâ  au  êitewmincmief,  ettea  ttMli 
restées,  presque  toujours,  coou&e  d'ailleura  eelaarrlTela  plur 
part  du  tempa  en  pareÂla  cas,  inconnue»  et  indétesminéea  r  où 
ne  peut  paa  dire,,  en  effets  que  ranémie,  par  eiemple,  notée 
dans  presque  toua  les  cas,  le»  épistaxi»  et  tendances  aux  8tif«- 
fusions  sanguine»  signalées  très  fréquemment,  les  maar  de 
dents  relaté»  dans  quelque»  observations,  etc«..,  etCw^^  ^^  ^^ 
but,  aient  été  les  causes  de  la  maladie  :  c'en  étaient  blea 
certainement  plutôt  les  signes  arant^coureur»,  les  prodromea* 
précurseurs  de  raffedion,  qui  se  déclarait  bientôt  aqurto» 

IV.  —  Gabagtères  cliniques.  Symptômes  et  marche  de 

L'aFTEcrcrom. 

Ce  sont  les  caractères  et  symptômes  généraux  de  toute»  le» 
tumeurs  à  origine  crânienne  ou  orbitaire,  empruntant  par  là 
même  à  ce  siège  spécial  des  symptômes  locaux  tout  particu- 
liers :  surdité,  exophtalmie,  diminution  puis  abolition  totale 
de  la  vucparalysie  faciale  quelquefois,  maux  de  tête,  etc.,  etc., 
au  début;  puis  à  la  période  de  généralisation  qui  survient 
rapidement,  phénomènes  généraux  intenses,  fièvre,  accéléra- 
tion du  poul9,  amaigrideement,  inappétence,  cadiexie,  eoma 
et  quelquefois  convulrtons  finales,  4el»sont,ett  soi»«ié,d'«rdl- 
naire,  les  principaux  symptômes  de  cette  affection. 

Ainsi  poor  cit«v  des  cbifttie»)  ttous  wyon»que  s«r  12  cair  où 
CM  symptômes  pm^nt  <€re  noté»)  on  oOQâtata  -^^rsception  fiJIto 
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naturrileinral  der  quelques  phénomèosi  toot  à  faitincanstants 
tels  que  :  apparition  d*uae  tumeur  du  sein  ;(HaI>er)  ;  douleurs 
stemale»  (Behring^et  Wieherkievicz;,  WaMstein),  coastipatiou 
(Balfour,  Waldstein),  coloratiau  -verte  de Turine  (Watâstcin 
et  (%iari);  paralysie  faciale  gafuchB  (Aran  elLebert,  Behring 
et  WicheririevK»),  — 

4  fois  une  saif  intense, 

5  —   des  troubles  de  ta  mictton  (anurie,  dysisrifl,  etc.), 
3    —    de»  maux  de  dents, 

6  —    de  la  céphalalgie  occipitale, 

6   —    accélération  notable  du  poula  variant  entre  120  et 

130  pulsations  à  la  minute, 
8    —    des  épistaxis  ou  lendances^  aux  sufifustons  sanguines 
extrêmement  nettes  (ecchymoses,  épanchements 
sous-conjonctivaux,  pétéchies,  etc.)i 
8    —    également  une  anémie  intense, 
8    —    aussi  de  la  surdité  ou  des  troubles  de  Touîe  (bour- 
donnements des  oreilles,  tintements, vertiges,etc.)» 
11    —    enfin  de  Texophtalmie  et  consécuttrement  des  trou- 
bles de  la  vision. 
Outre  tous  ces  symptômes  assez  généraux  dont  nous  venons 
de  donner  la  fréquence  relative,  il  y  avait  naturellement  des 
symptômes  plus  locaux  encore  :  apparition  de  tumeurs  se 
révélant  nettement  plus  ou  moins  longtemps  ai»*ë8  les  pre- 
miers débuts  de  TafTection,  soit  à  la  vue,  soit  au  toucher,  ^i 
différentes  places  de  la  voûte  du  crâne  ou  de  la  face  [exception 
faite  toutefois  pour  les  cas  de  Mackensie,Durand-Pardel,  Aran, 
Waldstein,  ou  sauf  Texophtalmie  dans  les  trois  premiers,  les 
douleurs  sternales  dans  le  quatrième,  rien  à  Textérieur  n'in- 
diquait d^une  manière  positive  la  présence  de  tumeur  de  cette 
sorte;  c'était  seulement  dans  ces  cas  par  la  nature  des  phéno* 
mènes  subjectif  que  Ton  pouvait  soupçonner  l'existence  de 
tumeurs  intra^craniennes  (dans  les  trois  premiers  cas)]  ou 
encore  apparition,  comme  dans  Inobservation  d^Huber,  d'abord 
d'une  tumeur  du  sein,  puis  quelque  temps  après  seulement 
d'une  tumeur  intra-ori)itaire  manifestant  sa  présence  par  une 
légère  exophtalmie. 
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Soit  dit  en  passant,  nulle  part  la  tendance  aux  épistaxis  et 
suffiisions  sanguines  n'était  mieux  marquée  que  dans  Tobser- 
Yation  de  King  :  la  malade,  petite  fille  de  6  ans,  bien  portante 
jusque-là,  présentait  au  début  de  sa  maladie  quelques  pété- 
cbies  sur  les  extrémités  supérieures  et  inférieures  ;  on  avait 
remarqué  également  vers  la  même  époque  que  les  lésions  phy- 
siques les  plus  légères  avaient  donné  lieu  à  des  ecchymoses 
très  étendues...  Quelques  jours  plus  tard,  comme  elle  avait 
reçu  par  hasard  un  coup  sur  la  partie  supérieure  de  la  face, 
du  sang  s*était  eztravasé  dans  une  grande  étendue  sous  la 
peau  jusque  dans  la  région  cervicale  ;  le  choc  avait  été  léger, 
mais  rétendue  de  l'ecchymose  aurait  pu  faire  supposer  que  la 
malade  avait  subi  des  violences  considérables. 

La  marche  de  Vaffeciion^  dans  tous  les  cas  où  elle  a  pu  être 
suivie,  a  toujours  été  extraordinairement  rapide,  et  Tissue 
fatale. 

Ainsi  sur  12  cas  où  cette  durée  a  pu  éti*e  notée,  11  fois  elle 
avarié  entre  deux  et  huit  mois  ;  plus  souvent  même  (6  fois)  ne 
dépassant  pas  trois  mois  et  2  fois  n'ayant  été  que  de  quarante- 
quatre  jours  (Waldstein  et  Mackensie)  ;  1  fois  enfin  elle  était 
de  plusieurs  années  (Dressler). 

Nous  ne  saurions  mieux  faire  d'ailleurs  que  de  donner  ici 
un  aperçu  succinct  de  l'exposé  clinique  fait  par  Behring  et 
Wicherkievicz  de  leur  observation  prise  avec  beaucoup  de 
soin,  ces  deux  auteurs  ayant  eu  la  bonne  fortune  de  pouvoir 
suivre  très  attentivement  les  premiers  débuts  de  la  maladie  et 
noter  ainsi  exactement  jusqu'à  la  mort  tous  les  symptômes  et 
troubles  fonctionnels  que  rafiection  avait  provoqués  pendant 
la  vie. 

Le  malade,  sans  antécédents  héréditaires  spéciaux  ou  acquis, 
âgé  de  28  ans,  marié,  père  de  3  enfants  bien  portants,  fondeur  en 
cuivre,  se  plaignait  depuis  sa  jeunesse  de  douleurs  violentes, 
périodiques  au-dessus  de  l'œil  droit.  A  côté  de  phénomènes  assez 
généraux  tels  que  congestion  de  la  tète  (céphalalgie  occipi- 
tale) légère  surdité,  douleurs  à  la  partie  inférieure  de  la  poi- 
trine, tous  symptômes  ordinaires  de  chloroma,  était  survenue 
une  anémie  profonde,  dans  les  derniers  temps,  avec  esophtal- 
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mie  de  l'œil  droit  et  dimiaution  de  Tacuité  visuelle  de  ce 
côté,  ainsi  que  de  Tinappétence,  de  Tinsomnie  et  uue  faiblesse 
générale;  à  sou  entrée  il  présentait  une  accélération  du  pouls 
très  marquée  (de  100  à  110  pulsations  à  la  minute). 

Tout  comime  dans  les  cas  de  Burns  et  de  Mackensie  ces 
deux  observateurs  avaient  constaté  au  premier  abord  que  la 
place  de  la  glande  lacrymale  du  côté  droit  était  occupée  par 
une  tumeur  inégale,  peu  dure,  s'é tendant  jusqu'au  milieu  du 
rebord  orbitaire  supérieur  et  qui,  ponctionnée  à  plusieurs 
reprises  montrait,  en  différentes  places,  la  dureté  du  cartilage 
(caractère  déjà  noté  par  Burns  dans  son  observation)  ;  avec 
cela  à  Texamen  ophtalmoscopique  des  deux  yeux  on  voyait 
les  bords  de  la  papille  un  peu  flous,  les  vaisseaux  fortement 
dilatés, surtout  au  centre  de  la  papille,et  sur  une  grande  éten- 
due au-delà  certains  d'entre  eux  semblaient  rompus  en  plu- 
sieurs endroits. 

Le  diagnostic  posé  alors  fut  donc  celui  de  tumeur  de  Torbite 
et  de  la  cavité  crânienne  avec  exophtalmie  de  l'œil  droit  et  névro- 
rétinite  hémorrhagique  des  deux  yeux.  Un  peu  plus  tard  se  meu- 
rent, au  niveau  de  la  tache  jaune  surtout,beaucoup  d'épaissis- 
sements  des  vaisseaux  sombres,  linéaires,  en  réalité,  comme 
l'apprit  plus  tard  l'autopsie,  signes  d'une  infiltration  néopla- 
sique  le  long  de  la  paroi  des  vaisseaux  ;  quelques  jours  après 
survint  de  la  surdité  de  Foreille  gauche  avec  paralysie  faciale 
du  même  côté  ;  Tœil  droit  de  myope  était  devenu  hypermétrope  : 
l'accélération  du  pouls  constatée  à  la  période  initiale  persistait 
au  même  degré  et  enfin  il  était  apparu  sur  le  sternuni,au  com- 
mencement de  l'appendice  xyphoïde,  une  tumeur  lisse,  dure, 
grosse  comme  une  pièce  d'un  mark.  Les  sensations  subjec- 
tives  aussi  sont  à  noter  :  ainsi  le  malade  éprouvait  des  dou- 
leurs en  relation  avec  une  sensation  auditive  anormale  qu'il 
qualifiait  de  tintement,  ou  telle  qu'il  lui  semblait  parfois 
entendre  le  pas  cadencé  d'une  colonne  de  soldats  marchant 
sur  le  pavé.  A  côté,  si  l'appétit  était  relativement  bon,  il  y 
avait  de  la  constipation,  augmentation  de  la  soif,  urines  claires 
très  denses  et  une  fièvre  assez  vive.  La  tumeur  orbitaire 
qui,  pendant  ce  temps  avait  fait  de  rapides  progrès  et  aug- 
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meiuié  énamémeiil  resophtalmier  se  senUtii^  amsai  loin'  90*1» 
poavait  la  suivre,  lisse,  Mastique  comaiie  de  ta  ptume  e«r  sem- 
blant aToir  une  large  base  d'imptantataon  à  la  reûte  orbilaire. 
En  raison  de  tous  ces  symptômes  rbypothèse  d'une  tumeiEr 
dn  cet  veau  avait  doQc  pu  se  présenter  asses  facilemenc  k  ces 
deox  auteurs.  Toutelois,suivaat  ces  observateurs  qoi  analyse* 
rent  avec  soin,  par  les  deux  sorte»  de  courant»  induits  et  gal- 
vaniques, l'excitabilité  du  facial  paralysé,  et  la  nature  de  cette 
paralysie  survemie  cinq,  semaines  environ  aprë»  le  début  de 
Taffection,  cette  paralysie  eUc^nlfine,  qui  an  premier  abord 
semblait  devoir  venir  confirmer  le  diagnostic,  était  cependant 
tout  simplement  d'origine  péciphéritpie  :  nous  ne  ponvions, 
di8ent-ils,mettre  ici  en  cause  pour  cette  bémipl^ie  une  inter- 
ruption de  Gondnction  centrale,  telle  qu'elle  se  produit  dans 
les  cas  de  tumeur  cérébrale,  maïs  bien  seulement  une  alté- 
ration périphérique. 

Le  gonflement  de  l'apophyse  mastottde  gauche  qui  survint 
également,  amena  ces  auteurs  à  mettre  hors  de  doute  ^'ii 
s'agissait  de  néoplasmes  matins  métastasiants  provenant  de 
noyaux  dans  l'orbite  droite,  le  temporal  gauche  et  le  sternum; 
dans  l'œil  gauche  l'inûltration  nôoplasique  le  long  des  vais* 
seaux  faisait  de  rapides  progrès,  accompagnée  de  taches  blan- 
ches, brillantes,  situées  dans  les  environs  de  la  macnla,  dissé- 
minées également  plus  loin,  caractéristiques  de  la  maladie  de 
Bright,  avec  rétrécissement  et  scotome  excentrique  du  champ 
visud.  Huit  jours  avant  la  mort  étaient  apparues  de  nouvelles 
tumeurs  sur  le  sternum  :  le  malade  eut  dans  cet  intervalle 
trois  attaques  apoplectiformes,  de  ta  somnolence,  du  délire, 
enfin  une  obstruction  complète  de  la  cavité  des  fosses  nasales 
et  un  coma  terminal  : 

«  Eu  somme,  comme  disait  en  cœnmentant  son  observa- 
tion Aran,  à  qui  nous  empruntons  ces  quelques  lignes,  ta- 
bleau clinique  bien  fidèle  encore  de  tous  les  cas  qui  se  sont 
succédé  depuis,  quelle  série  étrange  d'accidents!  Au  miliea 
d'une  santé  en  apparence  parfaite,  sans  cause  connue,  un 
homme  jeune  encore  est  prisde  paralysie  de  la  face,  quriques 
jours  aprèa  de  bourdonnements  d'oreille  et  de  surdité,,  puis 
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d'épiftfarrifl  aboi»i!aiité»  M?  de  céphalalgie  ;  ftepecl  anémiqtie  ch 
sujet,  la  paralysie  èë  la  faee^  la  euvdHé,  uof  eeftaixy  degré  de 
saillie'  d'un  œil,  djé'  1»  eéphalaligrie  fnmiate  et  qvelqaelbia  dou- 
letzrs  dam  le  cÔCé  de  la  face  paralysé  :  lels^  sent  les-  phéno- 
mettes  prédominants  ^saxquéts  se  jedgneAf  BientM  m  peu  de 
délire,  de  la  diffloufté  daBs  la  aûetSan  de  Ptirine,  des  Hrioes 
chargées  de  pus  et  de  fausses  menvteanes,  des  doulete»  très 
lires  h  l'hypogastre,  des  épisiazis  abem&Bie»  et  iitntoî  une 
mort  rapide,  y 

c  Au  point  de  ^me  séiaéibl^E)giqne,  s^jouitte*  Aras,  et  serrtout  ua 
point  de  Tue  du  mode  de*  déimt,  de  la  marche  des  acddecmv, 
et  des  conditioii»  partfctdJéres^  dans  lesfoenes  ils  se  dévelop* 
peut,  ranalogie  n'est  pas  moins  frappante  ;  c'est  chez  des 
sujets  jeunes  de  20  asas  e«  au^essous  en  général  appartenant 
presqpne  tous  au  sexe  masculin,  dan»  des  condstions  de  santé 
excellentes  ou  bien  offrant  peul^tre  trne  certaine  prédispo- 
sition aux  épistaxis,  sans-  aucune  cause  connue',  que  la  ma- 
ladie déhute  le  plus  souvent  ;  et  suivatm  quels  développement 
des  tumeurs  se  feH  surtout  h  Textérieur  ou  vers  Tintérieurt 
les  phénomènes  diffèrent,  et  le  diagnostic  offre  dans  le  pre- 
mier cas  une  certitude  qu'il  est  loin  d*avoir  dans  le  second  ; 
dans  ce  dernier  cas  évidemment  cTest  seulement  dans  les 
symptômes  que  ces  tumeurs  développent,  dans  le  mode  d^ap- 
paritîon  et  renebainemeni  de  ces  symptômes  que  l'on  trouve,, 
jusqu'à  un  certain  pôim,  de  quoi  éclairer  le  diagnostic.  Ces 
symptdmes>  ont  cela  de  remarquable  qu'ils  portent  plutôt  sur 
les  organes  des  sens  et  en  particulier  sur  les  organes  de  la 
vue  et  de  Toule  que  sur  Ie«  fonctions  cérébrales  proprement 
dites  et  surtout  quTiis^  ne  s^accomfpagnrat  pas,  à  beaucoup 
I^ès,  sunewt  au  débm,  des*  troubles  sympathiques  déterminés 
par  la  présence  des<  ttormeurs  intra-craniennes  en  général. 

((  Peu  de  céphalalgie:,  ou  lorsqu'eUe  existe  céphalalgie  rare* 
ment  fixe  et  constante;  pas  de  vomissements,  pas  de  désor«> 
dres  de  rintelligence,  pas  de  délire,  pas  de  troubles  dans  !a 
sensibilité  généra  et  rarement  dans  la  motffité,ov  seulement 
dans  la  motilité  spéciale,  mais  Men  de  fe  surdité,  une 
exophtalmie  plus  ou  moins  marquée  à  laquelle  succède  Mei^ 
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tôt  un  afTaiblissement  de  la  vue  ou  une  cécité  complète,  avec 
paralysie  de  la  face  quelquefois...  La  disposition  aux  hémor- 
rhagies  signalée  plus  haut  comme  phénomène  prodromique 
se  retrouve  à  un  bien  plus  haut  degré  une  fois  la  maladie 
confirmée  et  l'aspect  anémique  du  sujet  figure  parmi  les  phé- 
nomènes notés  dans  toutes  les  observations. 

«  Signalons  enfin  la  rapidité  de  la  marche  de  la  maladie  : 
après  être  restée  stationnaire  pendant  un  temps  variable,  elle 
marche  ensuite  avec  une  extrême  rapidité  vers  une  termi- 
naison funeste,  terminaiBOn  hâtée  dans  quelques  cas  par  les 
hémorrhagies  et  en  particulier  par  les  épistaxis  ;  et  la  mort  a 
lieu  le  plus  ordinairement  dans  un  affaiblissement  graduel 
avec  ou  sans  phénomènes,  mais  toujours  avec  des  phénomènes 
cérébraux  moins  marqués  et  moins  durables  que  ne  pouvaient 
le  faire  supposer  l'étendue  et  la  multiplicité  des  lésions  pa- 
thologiques existant  vers  Tencéphale. 

a  En  définitive,  conclut  Aran,  l'analyse  à  laquelle  nous  ve- 
nons de  nous  livrer,  nous  parait  mettre  hors  de  doute  l'exis- 
tence d'une  maladie  ou  d'une  forme  spéciale  morbide,  propre 
à  la  jeunesse  et  à  l'enfance,  caractérisée  par  le  développe- 
ment à  rintérieur  ou  à  l'extérieur  de  la  boîte  du  crâne,  à  la 
face  interne  ou  externe  de  la  dure-mère,  de  tumeurs  multi- 
ples offrant  des  caractères  et  surtout  une  coloration  verte 
particulière  et  qui  se  traduit  à  Tobservateur  soit  d'une  ma- 
nière directe  par  la  présence  de  ces  tumeurs  lorsqu'elles 
existent  à  l'extérieur  du  crâne  ou  qu'elles  viennent  faire 
issue  à  travers  l'orbite  (dans  le  premier  cas,  le  ramollissement 
de  ces  tumeurs  peut  fournir  au  diagnostic  un  élément  de  plus 
si  la  matière  verte  fait  issue  à  l'extérieur)  ;  soit,  d'une  ma- 
nière indirecte,  par  quelques  phénomènes  dits  rationnels,  qui 
portent  principalement  sur  les  organes  des  sens  :  surdité,  cé- 
cité, exophtalmie,  ou  sur  la  motilité  spéciale  —  paralysie  de 
Ja  face,du  globe  de  l'œil,  —  et  par  quelques  phénomènes  géné- 
raux, la  disposition  aux  hémorrhagies,  l'état  anémique,  etc..  ; 
l'absence  des  phénomènes  qui  appartiennent  aux  tumeurs  du 
cerveau  proprement  dites,  vient  encore  à  l'appui  de  ce  dia- 
gnostic. » 
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Aujourd'hui  encore  que  bientôt  un  demi-siècle  va  s'être 
écoulé  depuis  Tépoque  où  Âran,  le  premier,  fit  du  chloroma, 
se  basant  sur  quatre  observations  seulement,  ce  tableau  cli'- 
nique  et  séméiologique,  les  observations  ultérieures  ne  sont 
cependant  venues  que  confirmer  de  tous  points  l'exposé  de 
ce  pathologiste,  et  aujourd'hui  encore  nous  ne  pouvions  trou- 
ver ni  meilleure  ni  plus  fidèle  description. 

Exception  doit  être  faite  cependant,  à  ce  point  de  vue,  pour 
l'observation  de  Waldstein  seule  où  manquaient  pour  ainsi 
dire  tous  les  symptômes  que  nous  venons  d'énumérer,  obser- 
vation toute  spéciale,  qui  mérite  certainement  qu*on  s'y  ar- 
rête; car,  à  côté  de  l'existence  d'une  tumeur  verte  il  y  avait 
un  processus  morbide  tout  particulier  qui  fit  même  reléguer 
au  second  plan,  par  son  auteur  Taffection  du  chloroma. 

Il  s'agissait  d*un  maçon  âgé  de  44  ans  qui,  bien  longtemps 
auparavant,  avait  souffert  d'accès  intermittents,  d'ailleurs 
toujours  bien  portant  depuis,  et  chez  qui  se  montrèrent  sans 
cause  apparente  et  assez  subitement  les  symptômes  d'une 
anémie  progressive  du  plus  haut  degré  ;  à  l'exception  d'une 
coloration  verte  spéciale  de  l'urine  et  d'une  fièvre  intense  et 
persistante,  le  cours  de  cette  période  de  la  maladie  était  celui 
de  Tanémie  pernicieuse  ;  petit  à  petit  la  rate  etlefoies'hyper- 
trophièrent,  et  au  quarante-unième  jour  de  la  mals^die,  trois 
jours  avant  la  mort,  l'état  du  sang  changea  au  point  qu'on  pou- 
vait prédire  d'une  façon  certaine  une  augmentation  du  nombre 
des  globales  blancs» 

Ce  malade  qui,  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  vivait  dans  des 
conditions  non  à  proprement  parler  misérables,  s'était  aperçu, 
à  la  suite  d'un  abattement  général  et  d'une  grande  faiblesse 
accompagnée  d'inappétence,  de  constipation,  de  maux  de 
tête,  de  vertiges  et  de  battements  de  cœur,  qu'il  était  devenu 
d'une  p&leur  extrême,  allant  de  jour  en  jour  en  augmentant. 

A  côté  de  cette  anémie  intense,  et  d'une  légère  hypertrophie 
du  cœur  avec  frémissement  à  la  pointe  et  bruits  vasculaires 
au  niveau  des  grosses  artères  et  veines  du  cou,  on  note  une 
légère  hypertropliie  du  foie  et  de  la  rate,  un  sang  très  pâle 
avec  globules  rouges  amoindris  de  forme  et  de  grosseura  très 
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difiSrantes  (poikUoertoee)  ;  peu  d'bématoMwtf»,  maîa,  par 
ûontm,  une^graode  «qualité  do  oa  que  IXkB  «ppolteicorpuBCiito 
débris  {ZecfaUfi-Kôiferci»eii)  ;  «ui  Sùoà  de  l'csU  coogefiiîaa  irei- 
Muse  ialeD6€^  papille  teoubleei  ii^morrhi^ries  nétiaiewieB: 
eafia  uoe  ftè^m  'ezAeaaiFe,  tom  ^symptômee  qui  ne  fonl  que 
â'^^ggcavear  de  jour  ea  jour.  De  nouvteUee  MaMMcrhagies  néti- 
niennes  se  produisent;  les  flûbules  rouges  diniiuuQaui  de 
uouibre  daiie  le  Asiig,  les  himaloblasl^^  disparsiseent  avec  le 
teai|>s,  Turine  préseate  parfois  usus  Mgtos  teiulâ  Terie.  JU 
fitefinum  denent  di)uioui^eux  à  la  pieasioa,  de  méoae  que  k$ 
xtôies  supérieuBes  adjacentes.  Las  globules  bla&cs  augrœntafic 
jbîentôt  de  nombre;  rex^onea  plus  attentil  du  aang  lait  par 
Brohm  quelque  tempe  avant  la  jnori  montra»  outre  les  alté- 
rations déjà  «igiialées^  d'autres  lésionsplu&mani&stee  eacore: 
à  tôné  de  poiiûlocytes  de  formes  très  divames,  roij^ee  pâle, 
avec  leur  neaibiane  et  d'une  coasistaace  itrée  menue,  oa 
¥oyaût  (des  microcytea,  petite  globules  ronds  «bas  membiaoei 
très  brillants  en  gâiérali  sans  ^veloAgemeats  à  la  jiéripfaéiie 
et  dont  quelques-uns  présentaient  die  Mbles  tendances  au 
bourgeomiemeni  périphérique»  et  en  quantité  variaJble.  Les 
poikilocyitee,  par  oontre,  s'accrurentœnaidépablemeat  en  aseet 
graad  nombi^.  La  grandeur  des  hématoblastefi  était  très  varia- 
ble, leur  lorme  en  générai  rondie,  circulaire  et  pour  la  plupart  U$ 
étaient  pourvus  d*une  apparence  de  membrane  ;  les  plus  gros 
étaient  plussphériquesou ovales  sans  noyaux,  ni  granuiaUona, 
leur  consistance  ferme  et  on  n'observait  janaais  de  formes  de 
iransition» Disposés  au  début  en  petits.amas,  et  semblant  alors 
altérés  dans  leur  forme  san^  présenter  de  substance  inter^ 
celJulaîre,  plue  tard  lOa  ne  trouvait  plus  à  leur  place  que  dm 
amas  de  granulatione  et  des  .oorpuscales  plus  gros,  très  i>ril- 
laatfi,  tandis  que  ceui-ci  restaient  inaitérés  par  Tadditioa 
d'acide  acétique,  les  autres,  plus  fines,  «diaparaiâsaâent  aous 
<oette  mâme  influence. 

En  «omme  dans  ce  cas  de  Waldsteia  den  ne  pouvait  îam 
prévoir  la  présence  d'un  néoplasme  dane  un  organe  queIcon<- 
que  :il  n'y  avait  pas  la  plus  légère  exophtalmie,  pas  ie  moindre 
trouble  auditif,  pas  le  plue  petit  de  xm  eympitomee  <eo£n,  qui 
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sont  Tapana^ft  cooistaoïi  du  GhlûixMna,qui  put  faire  penser  à  uoie 
tumeur  de  ce  geare  i  seuls  lea  sy  mpitôcnes  d'une  anémie  d'une 
gravité  eiceptionneUe  dominaient  la  scène  à  tei  point  gue 
Waldstein  lui-màme,  nous  l'avons  d'ailleurs  déjà  fait  remar- 
quer plus  haut,  ne  fait  du  chloroma  coexistant  qu'une  cir- 
constance entièrement  accidentelle  de  l'observation  :  «  Une 
pariiculariié  du  «as  qui  dous  occupe*  dit-il  en  effet,  outre  les 
altérations  évidentes  de  la  moelle,  était  la  présence,  dans  le 
médias  tin  d'une  tumeur  vfirte  dont  la  structure  correspondait 
l)ien  certainement  à  celle  du  lymphome,  mais  sur  la  signifi- 
cation nosolc^ique  de  laquelle  on  ne  peut  rien  dire  de  cer- 
tain. »  D'ailleurs  Gade  lui-mâme,  Ghiari  également  font  de 
ce  cas  de  WaloAtein  une  exception  à  tous  les  autres,  exception 
qnU  suivant  le  premier  de  ces  deux  auteurs,  lui  donne  une 
place  distincte  dans  le  groupe  du  chloroma. 

L'on  voit  en  effet  que  tous  les  autres,  au  double  point  de  vue 
an  atomique  et  clinique  se  ressemblent  d'une  façon  frappante-; 
dans  tous  la  lumeur  primitive  a  son  origine  dans  le  périoste 
des  os  du  crftne  ou  de  la  £ace  ;  dans  tous  raffection  a  une 
marche  extrêmement  rapide,  dans  tous  il  y  a  des  métastases 
nombreuses  disséminées  dans  réconomie  ;  dans  tous  enfin 
c'est  un  individu  jeune  qui  est  porteur  de  cette  affection  :  et 
tous  ces  caractères  cliniques  à  eux  seuls  suffiraient  déjà 
amplement  à  Caire  du  chloroma  une  entité  morbide  bien 
définie* 

V.  —  Diagnostic. 

Pour  ce  qui  est  du  diagnoHic^  nous  en  avons  déjà  suffisam- 
ment parlé  plus  haut;  peut-être  pourrait*on  ajouter  qu'en 
général  il  n'a  été  fait  qu'après  coup,  d'abord  parce  que  le 
chkM*oraia  étant  une  tiuneur  excessivement  rare  on  n'y  songe 
pour  ainsi  dire  jamais,  ensuite  parce  que  rien  extérieurement 
—  sinon  la  jeunes  se  du  malade  ou  dans  quelques  rares  cas 
comme  ceux  de  Waldstein  et  de  Ghiari,  la  teinte  verte  des 
urines,  ou  encore  comme  dans  l'observation  de  Balfour  le  ra- 
mollissement de  ces  tumeurs  pouvant  donner  issue  au  dehors 
à  de  la  matière  verta,  —  ne  permet  de  distinguer  le  chlon^na 
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des  autres  sarcomes  périostiques  métastasiants  à  origine  crâ- 
nienne; néanmoins  le  tableau  clinique  de  cette  affection  est 
assez  singulier  et  assez  frappant,  nous  le  savons  déjà,  si  ron 
considère  l'ensemble  même  de  ses  symptômes. 

VI.  —  AnATOMIK   PATHOLOaiQUB. 

Mais  combien  plus  frappant  et  plus  concluant  encore  est 
Tezamen  des  altérations  trouvées  à  Tautopsie  ! 

«  N'est-on  pas  étonné  en  dé&nitive  à  la  lecture  de  toutes  ces 
observations,  pour  nous  servir  des  paroles  d'Aran,  de  leurs 
points  de  contact  multipliés,  de  leurs  rapports  intimes  I  Au  point 
de  vue  de  la  lésion  pathologique,  —  nous  le  verrons  mieui 
encore  plus  tard  —  il  s'agit  toujours  de  tumeurs  multiples 
de  forme  et  de  volume  très  divers,  suivant  les  points  où  on  les 
observe  formées  par  un  tissu  homogène  d'une  coloration 
verte  particulière  dont  la  nuance  varie  depuis  le  vert  jaune, 
le  vert  pomme,  jusqu'au  vert  pré  le  plus  tranché,  d'une  con- 
sistance variable,  tantôt  molles,  élastiques  et  fournissant  un 
suc  trouble  de  ^couleur  verte,  tantôt  d'une  consistance  plus 
solide,  comme  cartilagineuse  et  rappelant  à  la  coupe  le  blanc 
manger  rendu  très  consistant  par  l'addition  de  colle  de  pois- 
son  ou  d'albumine  coagulée,  tantôt  plus  dures,  mais  avec  cette 
particularité  qu'à  côté  de  tumeurs  d'une  consistance  plus  so- 
lide, on  en  trouve  d'autres  d'une  consistance  moindre  et 
même  ramollies  sinon  dans  un  état  de  liquidité  complète. 

«  Le  siège  de  ces  tumeurs  a  aussi  quelque  chose  de  spécial  ; 
c'est  entre  les  os  du  cr&ne  et  la  face  externe  de  la  dure-mère 
qu'elles  intéressent  dans  presque  tous  les  cas,  quelquefois 
aussi  à  la  face  externe  de  la  boite  crânienne  ou  à  la  face  in- 
terne de  la  dure-mère,  qu'on  les  rencontre  en  plus  grand 
nombre,  semées  çà  et  là  de  la  manière  la  plus  irrégulière,  et 
parmi  celles  qui  ont  leur  siège  à  la  base  du  cr&ne  quelques- 
unes  pénètrent  dans  les  orbites  et  dans  le  rocher,  ou  pour 
mieux  dire  un  dépôt  de  matière  verte  s'est  fait  également 
dans  ces  derniers  points.  Ces  altérations  ne  sont  cependant 
pas  toujours  bornées  au  crâne  ;  des  tumeurs  analogues  peu- 
vent exister  en  quelques  points  de  l'économie  mais  en  petit 
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nombre  et  relativement  moins  développées,  de  sorte  qu'on  est 
autorisé  à  les  considérer  comme  le  fait  de  la  généralisation  d'un 
travail  morbide  ayant  son  point  de  départ  dans  le  crâne.  Rien 
dans  ces  tumeurs  n'indique'  une  organisation  ;  mais  au  ni- 
veau et  autour  de  quelques-unes  d'entre  elles,  des  vasculari- 
sations,  des  plaques  ecchymotiques  traduisent  la  participa- 
tion des  parties  voisines  au  travail  morbide,  et  cette  partici- 
pation s'exprime  en  particulier  pour  le  tissu  osseux  par  la 
production  d'ostéophytes,  rappelant  les  productions  osseuses 
particulières  qui  se  forment  à  l'intérieur  du  cr&ne  chez  les 
femmes  enceintes,  ou  même  par  la  présence  au  milieu  de  ces 
tumeurs,  de  saillies,  de  pointes,  de  végétations  osseuses  qui 
rendent  leur  adhérence  au  tissu  osseux  extrêmement  in- 
time. » 

a)  Lésions  macroscopiqties.  —  L'examen  attentif  et  détaillé 
des  lésions  macroscopiques  vient  bien  confirmer  de  tous 
points  ces  paroles  d'Âran. 

Sur  15  observations  l'autopsie  complète  put  être  faite 
10  fois. 

3  fois  seulement  (observations  de  Burns-Mackensie-Balfour) 
le  crâne  seul  fut  ouvert. 

Et  2  fois  (observation  de  Paget  et  personnelle)  aucune  au- 
topsie ne  fut  faite. 

Sur  10  cas  d'autopsie  complète, 
Les  métastases  du  chloroma  se  sont  présentées  : 

Jamais  dans  le  système  nerveux  (encéphale  et  nerfs), 


le  COBur  ]  Proportion, 

répididyme  f 

1  fois  dans    \  la  prostate  }  1/10 

le  ligament  large 
les  2  ovaires 

la  choroïde 
le  poumon 
le  gros  intestin 

2  fois  dans    {  la  rate  }       2/ 10  ou  1/5  des  cas 

le  foie 

la  moelle  osseuse 
le  périoste  des  os  iliaques 

o  #  •    ^  (le  système  cutané  et  sein    i  o,,^ 

3  fois  dans    J  j^  périoste  des  vertèbres      s  ^/^^ 

4  fois  dans    j  le  périoste  |  ^u*  sUmum    |  ^/^^ 
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5  fois  dans    |  les  ganglions  lymphatiqnies  |  5/10  on  la  moitié  des  cas^ 

6  fois  dan$    {  les  reins  /  6/10 

Ënlin  dans  toutes  les  observations,  c'eât-à-dira 

in  «ni.  ion«    1  '^  dupe-mère  crânienne 

AU  1018  aws    f  ig  périoste  et  cavités  des  os  du  créne  et  de  la  «ace. 

Par  ordre  graduel  de  fréquence,  les  mitaiarses  interites  cNt  ehlorotna  se 
ré^Mirtissent  de  la  fitçon  servante  : 

Le  système  nerveux  ne  fut  Jamais  atteint 


Le  sysièm 

e  eireulataire 

(cœar)     ftit  envahi  1  Ibis 

dans  1/^<^>M 

— 

gémào-urénaire  (ovaires) 

1/10     - 

^ligament  large) 

1/10     - 

(^ididyme) 

1/10      - 

(prostate) 

I/IO      - 

— 

cutané 

(sein) 

1/10      - 

(peau) 

2 

2/10      - 

— 

oculaim 

(choroïde) 

2. 

2/10      - 

— 

r4Spiratoire 

(poumon) 

2 

2/10      - 

— 

digestif 

(intestin) 

2 

2/10      - 

(foie) 

2 

2/10      - 

— 

lymphatique 

(rate) 

2 

2/10      - 

— 

osseu» 

(moello. 

2 

2/10     — 

(péRostei,osilia<i«te8)  2 

2/10      — 

(     —     vertèbres) 

3 

3/10      — 

(     —      côtes) 

4 

4/10      ~ 

(     —     sternum) 

4 

4/10      — 

— 

lymphatique 

(ganglions) 

5 

5/10     — 

— 

génito-urinain 

i  (reins) 

6 

6/10     — 

—       osseux 


\ 


Sérioste  des  os  du  crâne  et  }  dans  tous  Us  cas 
e  la   face  et  dure-mère  ^  sanf  exception» 


Et  d'abord,  au  point  de  vue  des  altérations  notées,  il  est  un 
fait  remarquable  :  c'est  que  jamais  ni  tencéphale  ni  les  nerfs 
crâniens  n*ont  été  trouvés  altérés;  ces  organes,  cependant  si 
près  des  foyers  primitifs  de  la  néoplasie,  étaient  constamment 
sains,  ou  n'avaient  subi  que  des  modifications  apparentes 
insignifiantes,  nulles  pour  ainsi  dire  (compression^  décolora- 
tion). 

Les  nerfs  crâniens  tels  que  le  nerf  optique,  le  facial,  l'au- 
ditif.., par  exemple,  si  souvent  englobés  cependant  dans  les 
masses  néoplasiques,  n'avaient  jamais  subi  d'altération  dans 
leur  texture  intime. 
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AUan  Burns  le  premier  constate  que  le  nerf  optique  exté- 
rieurement à  Tœil  est  sain.  Mackensie  ne  trouve  aucune  alté- 
ration autour  des  nerfs  optiques.  Balfour  remarque  qu'en  tra- 
versant le  néoplasme  verdÂtre  qui  remplissait  la  cavité  orbi- 
taire  des  deux  côtés  dans  son  cas,  les  nerfs  optiques,  sains 
d'ailleurs,  ne  subissaient  qu'une  espèce  d'amincissement  et 
d'élongation.  Durand-Pardel  observe  que  les  nerfs  crâniens 
et  en  partie  la  deuxième  paire  sont  parfaitement  sains. 

King  note  que  toutes  les  parties  contenues  dans  l'orbite  étaient 
converties  en  substance  verte,  à  l'exception  de  l'œil,  de 
ses  muscles,  du  nerf  optique  et  des  autres  nerfs  de  l'œil.  Aran 
de  même  trouve  l'origine  des  nerfs  crâniens  intacte  :  dans 
Torbite,  dit-il»  les  tissus  graisseux  des  muscles  de  l'œil  ont 
seuls  subi  l'envahissement  néoplasique.  Dressler  non  plus  ne 
signale  aucune  altération  du  système  encéphalo-rachidien. 
Huber  constate  qu'à  l'exception  du  périoste,  les  autres  tissus 
de  la  cavité  orbitaire  ne  présentent  extérieurement  rien 
d'anormal,  et  que  les  gros  ganglions  nerveux,  la  moelle 
allongée  ainsi  que  les  différentes  origines  des  nerfs  crâniens 
sont  normales. 

Behring  et  Wicherkiewicz  ne  trouvent  également  aucune 
altération  notable  dans  les  gros  ganglions  nerveux  et  la  moelle 
allongée.  Ces  deux  auteurs,  examinant  attentivement  le  siège 
et  le  trajet  du  facial  gauche  (qui  pendant  la  vie  était  para- 
lysée), pour  avoir  des  éclaircissements  sur  la  nature  de  cette 
paralysie  et  les  lésions  anatomiques  profondes  qui  pouvaient 
exister,  purent  suivre  le  trajet  intra-dural  de  ce  nerf  jusqu'au 
conduit  auditif  interne  et  de  là  vers  l'échancrure  de  la  pyra- 
mide du  rocher  jusqu'à  l'hiatus  de  Fallope  :  mais  ni  le  nerf 
lui-même,  dans  le  trajet,  ni  le  canal  osseux  dans  le  temporal 
n'offraient  d'altérations  manifestes.  Dans  le  conduit  stylo- 
mastoïdien  par  contre  il  était  entièrement  inclus  dans  une 
masse  néoplasique  onctueuse,  verdàtre  ;  mais  isolé  de  cette 
masse  il  présentait  seulement  plus  d'amincissement  qu'au- 
dessus  et  au-dessous  de  cette  partie  enclavée,  avec  une  cola* 
ration  grise  à  la  coupe  mêlée  de  quelques  rares  stries  blan- 
ches. 
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Les  branches  de  ce  nerf,  qui  furent  suivies  jusqu^au-delà  de 
la  parotide,  ne  parurent  différer  ni  par  leur  couleur,  ni  par 
leur  volume  de  celles  restées  saines  du  côté  opposé.  Le  nerf 
optique^  également  emprisonné  dans  une  masse  néoplasique 
remplissant  Torbite,  ne  montrait  cependant  macroscopique- 
ment,  après  isolement,  aucune  altération  notable,  :  il  se  trou- 
vait inclus  dans  la  tumeur  comme  dans  un  canal  et  les  gaines 
qui  la  touchaient  étaient  absolument  lisses.  Ni  Waldstein,  ni 
Chiari  ne  notent  également  aucune  lésion  apparente  du  sys- 
tème nerveux  encéphalique.  Gade  trouve  aussi  au  milieu  de 
cavités  orbitaires,  complètement  remplies  par  une  masse  néo- 
plasique verdâtre  infiltrant  le  tissu  adipeux,  des  nerfs  opti- 
ques absolument  intacts  cependant,  et  qui  pénètrent  libre- 
ment dans  celte  masse.  —  Ainsi  donc,  comme  on  peut  le  voir, 
le  système  nerveux  a  toujours  joui  d'une  immunité  absolue  à 
regard  des  lésions  produites  par  le  chloroma. 

Avec  le  système  encéphalo-rachidien,  Vestomac,  le  pancréas 
sont  les  rares  organes  qui,  non  seulement  aient  été  constam- 
ment épargnés  par  les  métastases  du  néoplasme,  mais  même 
n'aient  jamais  été  le  siège  d'aucune  autre  altération. 

Cœur, — C'est  ensuite  le  cœur^  dont  la  fibre  avait  généralement 
subi  dans  presque  tous  les  cas  une  dégénérescence  graisseuse 
assez  franche  et  qui,  dans Tobservation  de  Behring  et  Wicher- 
kievicz  seule,  outre  une  atrophie  brune  très  accentuée,  présen- 
tait, enclavée  dans  la  paroi  musculaire  externe  du  ventricule 
gauche,  vide  d'ailleurs,  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  len- 
tille, solide,  élastique,  à  la  coupe  uniformément  colorée  en 
vert  d'herbe,  et  recouverte  de  Tendocarde  réfléchi  à  sa  surface. 
Vessie,  —  Prostate,  —  Epididyme.  —  La  vessie^  dans  le  cas 
d'Aran  seul,  offrant  toutefois  à  peu  près  un  volume  normal, 
tout  en  présentant  cependant  plus  de  consistance,  avait  des 
parois  d'au  moins  le  double  de  ce  qu'elles  sont  ordinai- 
rement. A  Tintérieur  les  fibres  musculaires  y  formaient 
des  saillies  longitudinales  surtout,  et  plus  apparentes  sur 
les  côtés  que  sur  les  faces  antérieures  et  postérieures.  La 
muqueuse  était  blanche  ;  en  arrière  du  trigone,  se  voyaient 
des  taches  rouges  paraissant  eccchymotiques.  A  côté  de  la 
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luette  v4sicale,  développée,  un  peu  au-dessus  et  à  gauche  on 
remarquait  une  ouverture  admettant  Textrémité  du  petit 
doigt  et  conduisant  dans  un  vaste  abcès  de  la  prostate^ 
capable  de  loger  une  grosse  noix,  développé  dans  le  lobe 
gauche  de  cet  organe,  dont  le  volume  égalait  à  peu  près  le 
tiers  de  la  vessie  et  contenant  un  pus  gris  vert  très  liquide  et 
des  fausses  membranes;  ses  parois  étaient  tomenteusea, 
blanchâtres,  formées  par  le  tissu  trabéculaire  de  la  prostate, 
la  charpente  cellulaire  avec  disparition  de  l'élément  glandu- 
laire qui  se  retrouvait  dans  des  portions  plus  éloignées  de  la 
glande  :  le  reste  de  la  prostate  offrait  à  la  coupe  un  aspect  d'un 
blanc  jaune  uniforme  sans  traces  de  vaisseaux.  Le  testicule 
gauche  avait  un  épididyme  converti  en  matière  gris  verdâtre, 
tissu  encéphaloïde  qui  se  trouvait  assez  généralement  infiltré 
tout  le  long  de  cet  organe. 

Ovaires.  —  Ligament  large,  —  L'observation  de  Dittrich 
seule  aussi  nous  montre  des  altérations  des  deux  ovaires^  où 
se  trouvaient  des  nodules  isolés  de  la  grosseur  d'une  noisette, 
d'une  masse  lardacée,  ferme,  solide,  laissant  écouler  au  raclage 
un  liquide  crémeux  et  remarquable  par  sa  coloration  vert- 
sale.  L'observation  de  Gade,  seule  également,  nous  fait  voir 
des  altérations  analogues  dans  le  Ugament  large  droit  où  se 
trouvait  un  noyau  néoplasique  vert  sombre,  ovale,  de  la  gros- 
seur d'une  amande. 

Intestin.  —  Dans  l'observation  de  Durand-Fardel  il  existait 
dans  le  tissu  celkUaire  environnant  le  rectum  une  tumeur  adhé- 
rente aux  parois  de  cet  intestin  ayant  à  peu  près  la  moitié  du 
volume  du  pancréas  dont  elle  avait  la  forme,constituée  par  un 
tissu  vert,  dur,  résistant  au  scalpel,  ressemblant  pour  la  consis- 
tance à  du  tissu  squirrheux.Aran,  Dres8ler,Huber,Waldstein, 
Gade  ont  s)gn<ilé  dans  les  diverses  parties  de  l'intestin ,  notam- 
ment dans  le  côlon  différentes  altérations  d'ailleurs  sans  rapport 
avec  les  lésions  néqplasiques,  telles  qu'un  développement  consi- 
dérable des  follicules  lymphatiques,  parfois  hypertrophiées, 
tranchant  nettement  sur  les  parties  voisines, par  leur  coloration 
blanchâtre  ou  sombre  et  formant  des  traînées  ou  des  arborisa- 
tions très  nettes: presque  toujours  dans  cette  partie  de  l'intestin 
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il  y  avait  des  amas  de  fèces.  Gade  trouva  cependant  dans  k 
côlon  descendant  des  métastases  néoplasiques  sous  forme  de 
nodules  ayant  à  peu  près  la  grosseur  d'une  noix,  non  colorés 
en  vert,  mais  seulement  blanchâtres. 

Poumon.  —  Du  côté  du  système  respiratoire,  il  y  eut  aussi 
assez  fréquemment  des  altérations  diverses  des  poumons,  et  con- 
sécutivement de  la  plèvre;  mais,  exception  faite  des  observa- 
tions d'Aran,où  le  poumon  gauche  présentait  des  adhérences 
nombreuses  et  anciennes  à  la  base,  avec  le  diaphragme  et 
quelques-unes  encore  avec  la  plèvre  costale»  de  môme  que  le 
poumon  gauche  tous  deux  oedémateux,  laissant  échapper  une 
grande  quantité  de  sérosité  à  la  coupe; 

De  Huber  où  il  y  avait  également  on  œdème  considérable 
des  deux  poumons,  avec  épaississement  uniforme  du  tissu 
pulmonaire  dépourvu  d'air,  contenant  peu  de  sang  coloré  en 
gris  brun  dans  les  deux  lobes  inférieurs  et  laissant  de  plus 
reconnaître  à  la  coupe  une  très  âne  granulation  ; 

De  Waldstein  où  les  deux  poumons  étaient  assez  fortement 
rétractés,  avec  anémie  et  absence  d*air  dans  le  lobe  supérieur 
du  poumon  gauche,  congestion  au  contraire  du  lobe  inférieur 
emphysème  léger  des  lobes  supérieur  et  moyen  du  poumon 
droit,  anémiés  et  secs,  congestion  par  contre  du  lobe  inférieur 
qui  semblait  également  peu  aéré; 

De  Ghiari  qui  note  l'existence  manifeste  d^nne  pneumonie 
lobulaire  terminale  des  deux  côtés  ; 

De  Gade  enfin  qui  ne  note  qu'un  peu  d'œdème  pulmonaire; 
à  Texception,  disons-nous  de  ces  observations  on  ne  trouva 
des  nodules  métastatiques  de  la  tumeur  dans  le  poumon  que 
dans  2  cas. 

Durand-Pardel  le  premier,  à  coté  de  la  présence  d'une  séro- 
sité citrine  claire  dans  les  deux  plèvres  arv'ec  quelques  adhé- 
rences en  avant,  un  épaississement  général  de  ces  deux  mem- 
branes et  un  engouement  rouge  des  deux  poumons  à  leur  partie 
postéro-inférienre,  note  l'existence  à  la  racine  du  poumon  droit 
d'une  cavité  grosse  comme  une  petite  noix  non  tapissée  par  une 
membrane,  contenant  un  liquide  épais,  homogène,  semblable 
i  du  pus  lié,  mais  vert  :  autour  d'elle  la  substance  pulmo* 


MONOa&AFHiS  DU  GHIiOEOMA.  588 

naire  était  ia&ltrée  de  ce  liquide  vert  dans  l'étendue  de  quel- 
ques ligues,  et  un  filet  d'eau  projeté  sur  cette  cavité  détacl^ait 
la  substance  du  poumon  jusqu'au  niveau  d'une  grande  bronclie 
voisine  restée  saine,  La  muqueuse  ln*onchlque  était  d'un 
rouge  inteasesans  ramollissementniépaississement. 

Behring  et  Wicherkievicz»aeuls,après  Durand-Fardel,notent 
à  côté  d*une  hypostase  des  bases,  avec  muqueuse  bronchique 
visqueuse  et  hyperémiée,  dans  les  parties  inférieures  des  deux 
plèvres  pulmonaires,  en  général  lisses,  humides  et  brillantes, 
mais  surtout  dans  celle  du  poumon  droit,  en  bas  et  en  arrière, 
des  altérations  circonscrites  d'une  étendue  atteignant  en  deux 
endroits  les  dimensions  d'une  pièce  de  5  pfenninge,  ailleurs 
plus  petites.  Ces  deux  places  examinées  avec  soin  correspon- 
daient à  des  parties  de  poumon  formant  des  saillies  sphériques 
très  résistantes  à  la  coupe^  entièrement  vides  d'air»  d'une 
structure  uniforme,  sans  vaisseaux  ni  terminaisons  bronchi- 
ques et  d'une  couleur  gris  rouge  vert  :  ces  nodules  étaient 
nettement  séparés  des  parties  environnantes  hyperémiées, 
par  une  bande  hrun  rouge  large  de  1  mm.  environ. 

Foie.  —  Le  foie  avait  aussi  subi  diverses  altérations  :  ainsi 
Aran  le  premier  observe  un  foie  décoloré,  volumineux,  long  de 
aScentim.  sur  24  de  large,  et  8  de  haut,  jaune,  décolcnré  égale- 
ment à  la  coupe,  surtout  son  lobe  gauche  paraissant  converti 
en  matière  jaune  et  partout  friabte. 

Dressler  trouve  aussi  un  foie  volumineux  ayant  un  tissu 
presqu'uniformément  brun  clair.  Huber  note  un  foie,  p&teux, 
hrun  dair  uniforme.  Dans  Le  cas  de  Waldstein  le  foie  coosi- 
dérablement  hypertrophié,  (il  pesait  2.300  grammes),  mesu- 
rant 20  centim.  de  haut,  sur  14  transversalement  et  9  dans  sa 
plus  grande  épaisseur,  pour  le  lobe  droit,  et  reqpectiven^eiit 
16  centinu  15,  et  1  c.  1/2  pour  In  lobe  gauche,  avait  un  tissu 
•extrâmement  pâle  et  ferme  avec  dessin  des  acinis  peu  visible  : 
aux  endroits  où  ce  dessin  l'était  cependant,  le  centre  des  acinis 
^était  excessivement  trouble  et  la  périphérie  avait  une  couleur 
grisk  jaune  ou  gris  rouge,  coloration  qui  cependant  se  présen- 
tait plutôt  sous  forme  de  plaques.  Mais  deux  f(Hs  seulement 
les  altérations  néoplasiques  de  cet  organe  furent  hiea  nettes.. 
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Behring  et  Wicherkievicz  tout  d'abord  trouvent  en  apparence 
un  foie  volumineux  très  lourd, n'offi'ant  d'ailleurs  rien  de  par- 
ticulier à  sa  surface,  notamment  aucune  saillie.  Mais  sur  de 
nombreuses  coupes  traversant  le  parenchyme  de  cet  organe  dans 
toutes  les  directions;  on  voyait  des  sections  en  général  circu- 
laires, parfois  elliptiques,  de  tumeurs  bien  nettement  limitées 
gui,parleur  coloration  vert  d'herbe  sombre,tranchaient  éton- 
namment sur  les  parties  voisines,  offrant  un  aspect  extrême- 
ment frappant.  Il  pouvait  y  en  avoir  au  moins  20,  et  leur 
grosseur  variait  de  celle  d'une  noisette  à  celle  d'une  noix  de 
galle.  Toutes  elles  montraient  cette  coloration  d'un  beau  vert 
tout  à  fait  uniforme,  avaient  une  consistance  élastique  et  so- 
lide et  toutes,  sur  une  coupe  passant  en  leur  milieu  laissaient 
voir  la  lumière  d'un  gros  vaisseau.  Ailleurs  le  parenchyme 
hépatique  offrait  les  symptômes  d'une  stase  veineuse  exces- 
sivement prononcée. 

Gade,  en  second  lieu,  remarque  également  un  foie  présen- 
tant en  apparence  une  surface  tout  à  fait  normale  :  mais  à  la 
coupe,  cet  organe  laissait  voir  un  envahissement  général  de 
son  parenchyme  par  des  masses  néoplasiques  vertes,  ayant  là 
une  couleur  presque  vert  d'herbe  extrêmement  apparente  et 
vive,  disposées  en  stries  dendridiques  se  bifurquant  le  long 
des  canaux  du  foie,  mais  siu-  une  coupe  ayant  un  aspect  par- 
ticulier de  figures  offrant  une  striation  et  un  pointillé  vert  au 
milieu  d'un  tissu  brun. 

Le  foie  est,  en  somme,  parmi  les  organes  annexes  du  tube 
digestif,  le  seul  qui  ait  été  le  siège  de  métastases,  privilège 
qu'il  doit  sans  doute  à  sa  situation  sur  un  système  veineux 
d'une  importance  exceptionnelle  (système  porte)  où  les 
échanges,  et  par  suite  le  transport  des  métastases  acquièrent 
une  activité  toute  spéciale  ;  il  est  à  remarquer,  en  effet,  que 
.  dans  cet  organe  lès  tumeurs  semblaient  avoir  pris  naissance 
dans  les  ramifications  veineuses. 

Reins,  —  Avec  les  reins  nous  touchons  à  des  organes  qui, 
-  cette  lois,  ont  été,  d'une  façon  presque  constante,  le  siège  de 
dépôts  métastatiques,  ceuxr<:i  semblant  affecter  pour  ces  der- 
.niers  une  prédilection  marquée. 
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Diktrich  déjà,  un  des  premiers,  observe  dans  les  deux  reins 
cette  altération  déjà  observée  par  lui  dans  les  deux  ovaires  sous 
forme  de  masses  lardacées  colorées  en  vert  sale. 

Un  peu  plus  tard  Aran  note  également  dans  son  obser- 
vation Tenvahissement  de  deux  reins  par  des  noyaux  se- 
condaires néoplasipues  :  «  Les  deux  reins,  dit-il,  présentent 
les  mêmes  altérations,  le  rein  droit,  toutefois,  en  plus  petit 
nombre  et  moins  avancées.  La  capsule  fibreuse  est  assez 
fortement  adhérente  à  la'  substance  corticale.  Le  rein  est  dé- 
coloré, jaunâtre  ;  on  y  voit  une  grande  quantité  de  petits  points 
rouges  étoiles  dus  à  Tinjection  des  corpuscules  de  Malpighi, 
puis  une  douzaine  de  tumeurs  verdàtres  qui,au  premier  abord, 
ressemblent  à  des  abcès  ;  mais  quand  on  les  coupe,  on  voit 
que  cette  matière  verte  a  un  aspect  gélatineux  et  qu'il  ne  s'en 
écoule  point  de  pus.  Sur  le  bord  convexe  à  sa  partie  moyenne 
est  un  mamelon  considérable  laissant  voir  à  son  centre,  au 
milieu  de  la  matière  verte,  une  injection  vive.  En  ouvrant  le 
rein  on  voit  que  les  pyramides  de  Malpighi  ont  augmenté  de 
volume,  qu'elles  sont  rosées,  qu'elles  semblent  se  fpndre  dans 
la  substance  corticale,  et  qu'elles  se  sont  rapprochées  du  bord 
convexe;  la  substance  corticale  est  jaunâtre,  granuleuse, 
beaucoup  augmentée  de  volume.  Ces  tumeurs  verdàtres  des 
reins,  assez  nombreuses  comme  on  le  voit,  varient  entre  le 
volume  d'un  petit  pois  et  celui  d'une  noisette,  pour  la  plupart, 
comme  il  vient  d'être  dit,  situées  dans  la  substance  corticale; 
les  unes  forment  relief  au-dessus  du  niveau  du  rein,  les 
autres  s'enfoncent  davantage  dans  la  substance  de  l'organe. 
A  la  surface  de  quelques-unes  se  voient  des  vaisseaux  et 
même  des  ecchymoses  ;  leur  couleur  est  d'un  vert  plus  clair 
que  celle  des  tumeurs  du  crâne,  c*est  la  nuance  vert  pomme. 

En  pratiquant  des  coupes  verticales  sur  plusieurs  de  ces 
tumeurs,  on  rencontre  le  même  tissu  mou  et  élastique  dont 
on  fait  suinter  à  la  coupe  un  suc  trouble,  lactescent,  émulsion- 
nant  l'eau»  d'une  couleur  vert  dair. 

Dressler  trouve  des  reins  gros  avec  tissu  pâle  et  quelques 
noyaux  verts  de  la  grosseur  d'une  noisette  situés  en  partie 
dans  la  substance  corticale,  en  partie  dans  les  calices. 
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Huber,  cependant,  ne  constate  aucune  métastase  dans  les 
reins  qu'il  trouve  toutefois  uniformément  hypertrophiés,  me- 
surant 13  centimètres  de  long,  6  de  large  et  4  d*épaisseur,  avec 
capsule  facilement  décortiquable,  mince»  parenchyme  assez 
ferme,  substances  médullaire  et  corticale  uniformément  trte 
pâles  et  anémiées,  colorées  en  jaune  blanchâtre,  et  reluisantes 
de  graisse  à  la  coupe. 

Mais  Behring  et  Wicherkievics  tout  en  ne  constatant  an 
premier  abord  rien  d'anormal  dans  Taspect  des  reins,  sinon, 
<!onmie  Huber,  un  élaigissement  de  la  couche  corticale,  ainsi 
qu'une  induration  spéciale  {eivquisite)y  trouvent  entre  le  pa« 
renchyme  cortical  et  la  capsule  du  rein  droit  un  nodule  de  la 
grosseur  d'une  cerise,  dur,  vert  à  la  coupe,  remarquable  par 
la  saillie  qu'il  forme  à  la  surface» 

Waldstein  observe  des  reins  hypertrophiés  (poids  250  gr.), 
avec  capsule  facilement  décortiquable^tissu  cortical  étonnam- 
ment pâle,  ferme,  blanc  et  brillant  et  quelques  incrustations 
pigmentaires  (il  ne  dit  pas  de  quelle  couleur)  à  la  surface  du 
rein  droit. 

Ghiari  trouve  des  altérations  bien  plus  franches  :  dans  son 
observation  les  deux  reins  étaient  manifestement  hypertro- 
phiés(9  centimètres  de  long  sur  6  de  large  et  4 1/2  d'épaisseur); 
la  décortication  était  partout  facile  ;  la  surface,  lisse,  préaen- 
tait  une  coloration  verte  interrompue  par  places  par  des  pai> 
ties  plus  pâles.  A  la  coupe,  toute  la  couche  glomérulaire  appa- 
raissait fortement  gonflée,  parsemée  de  points  hémorrha- 
giques  et  de  quelques  nodules  mid  délimités  ayant  jusqu'à  la 
grosseur  d'une  fève,  mais  se  détachant,  ^âoe  i  leur  colora- 
tîon  verte  moins  foncée  sur  le  reste  de  la  substance  glo- 
ntémlaire  plus  fortement  et  plus  uniformément  colorée  en 
vert. 

Gade  enfin  trouve  également  en  apparence  des  reins  uor^ 
maux  comme  forme,  comme  dimensions  avec  décmrticatiOQ 
facile,  mais  une  surface  pâle,  présentant  des  taches  puncti- 
formes  ou  plus  grandes,  situées  aux  extrémités,  et  ayant  une 
laible  coloration  vert  clair  par  places,  en  d'autres  endroits 
une  couleur  verte  plus  accentuée*  Plusieurs  papilles  rénales 
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étaient  entourées  d'une  masse  vert  pâle  et  succulente  faisant 
saillie  dans  le  bassinet. 

Les  reins  semblent  donc  être  jusqu'ici  les  organes  les  plus 
souvent  atteints  par  les  manifestations  secondaires  du  néo- 
plasme :  cela  peut  et  semble  tenir,  en  partie  du  moins,  k  ce 
que  ces  organes,  eux  aussi,  comme  le  foie,  sont  le  siège 
d'une  circulation  veineuse  ou  artérielle  très  active  et  par 
suite  en  général  exposés  plus  que  tout  autre  organe  à 
l'apport  de  métastases  de  quelque  nature  qu^elles  soient  : 
l'urine  elle-même  peut  ôtre  le  véhicule  qui  charrie  ces  der- 
nières, et  la  vitesse  de  son  cours  se  ralentissant  à  un  moment 
donné,  il  peut  ainsi  se  former  ces  dépôts  observés  si  souvent 
an  niveau  du  calice  et  des  bassinets. 

Les  lésions  ne  sont  pas  toujours  restées  cantonnées  dans  un 
seul  organe  mais  se  sont  aussi  souvent  étendues  à  tout  un 
système,  à  tout  un  aj^iareil. 

Pe€tu.  —  Ainsi  le  ^ttèmê  ciUaaiU^  la  peau,  avait  fréqu^EU- 
ment  subi  des  altérations* 

Dittrich  déjà  en  avait  fait  la  remarque  et  avait  constaté  sfur 
le  cadavre  une  peau  blafarde,  sans  taches  cadavériques, 
offrant  en  différ^fites  places,  au  niveau  des  jambes,  des  îlots 
d'infiltration  considérable  d'une  masse  vert  sale. 

Dressler  n'observe  toutefois  que  des  téguments  brun  p&le. 
Waldstein,  à  côté  d'une  pâleur  générale  des  téguments, 
plus  foncés  cependant  on  coloration  aux  avant-bras,  avait 
observé,  dans  ceux  de  la  jambe  surtout,  plusieurs  taches  pig- 
mentaires  (il  ne  dit  pas  de  quelle  couleur). 

Oade  enfln,outreune  quantité  de  petites  pétéchies  sous  la  peau 
du  cou,  de  la  poitrine,  des  bras,  et  surtout  des  deux  extrémités 
inférieures,  constata  l'existence,  en  cette  dernière  région  sur- 
tout, de  taches  bleuâtres,  qui  se  voyaient  par  transparence  au 
travers  de  lapean,  recouvertes  d'une  simple  couche  d'épiderme 
et  dont  on  pouvait  £iire  sourdre  par  la  pression,  comme  d'un 
comédon,  une  matière  grasse  de  couleur  vert  pois  clair;  ces 
taches  bleuâtres  semblaient  dépendre  d'espèoes  d'hémorrhagies 
siégeant  dans  l'épaisseur  de  la  peau  et  le  tissu  adipeux. 

Sein. —  Enfin  une  dépendance  de  l'appareil  cutané,  le  Mm,  a 
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été  dans  le  cas  d'Huber,  seul  il  est  vrai,  le  siège  de  ces  produo 
tioDS  néoplasiques  particulières  au  chloroma.  La  malade  de  cet 
auteur  présentait  en  effet  aux  deux  seins  des  tumeurs,  dont 
deux,  celles  du  sein  droit,  mesurant  Tune  11  centimètres  de 
long  sur  6  de  large  et  6  1/2  d'épaisseur,rautre  respectivement 
12  sur  9  et  5  centimètres,  furent  opérées  quelque  temps  avant 
la  mort  ;  celles-ci  offraient  déjà  un  aspect  extérieur  particu- 
lier, notamment  une  coloration  verdàtre,  surtout  manifeste 
dans  toute  son  intensité  sur  des  coupes  fraîches  faites  dans  le 
parenchyme  et  orientées  soigneusement  suivant  les  places  les 
plus  vertes  :  à  ces  endroits  le  tissu  néoplasique  présentait 
partout  avec  la  même  intensité  et  d'une  façon  uniforme  une 
coloration  jaune  vert  clair  spéciale.  L'impression  générale, 
ajoute  Huber,  était  d'autant  plus  frappante,  ici  encore,  qu'à 
côté  de  cet  aspect  uniforme,  il  y  avait,  parsemées  au  milieu 
de  ce  tissu  ainsi  coloré  quelques  autres  rares  places,  isolées, 
ne  dépassant  pas  la  grandeur  d'une  lentille,  le  plus  souvent 
même  plus  petites  encore,  amas  ronds  ou  allongés,  colorés  en 
jaune  et  offrant  déjà  à  cet  examen  macroscopique  une  consis- 
tance indubitablement  comme  caséeuse  ;  il  y  avait,  eu  outre, 
d'autres  amas,  encore  plus  petits  que  les  premiers,  d*une  cou- 
leur uniformément  rouge  sombre,  et  d'après  leur  aspect  res- 
semblant surtout  à  des  foyers  hémorrhagiques.   Ces   deux 
néoplasmes  qui,  tranchaient  as  sez  nettement  sur  les  tissus 
environnants   par  un   contraste    d'autant    plus    frappant, 
étaient  parcourus  par  des  traînées  de  faisceaux  plus  ou  moins 
nombreux,  plus  ou  moins  larges,  de  1  à  3  mm.  environ,  d'un 
tissu  incolore  uniformément  blanchâtre,  d'apparence  presque 
gélatineuse,  d'une  consistance  assez  ferme,  tout  cet  ensemble 
offrant  l'aspect  d'une  sorte  de  réticulum  général  à  maiUes 
plus  ou  moins  grandes,  dont  certaines  avaient  jusqu'à  1  c.  1/2 
et  même  2  centimètres  carrés.  La  consistance  de  ces  tumeurs 
assez  lourdes  était  généralement  gélatineuse,  assez  ferme;  à 
la  coupe  elles  présentaient  un  éclat  humide  :  par  le  raclage 
on  n'en  détachait  qu'une  très  minime  .quantité  d'une  masse 
épaisse  très  peu  colorée.  Le  sein  gauche,  qui  n'avait  pas  été 
opéré,  médiocrement  développé,  était  parsemé  de  plusieurs 
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nodules  ayanl  jusqu'à  la  grosseur  d'une  noix,  se  laissant  net- 
tement délimiter  des  tissus  environnants,  non  adhérents  Tun 
à  Tautre  et  d'une  consistance  ferme  élastique.  A  la  coupe  cette 
tumeur  montrait  aussi  un  aspect  verdâtre  sombre  et  les  mêmes 
rapports  que  celles  du  sein  droit.  Dans  les  parties  les  plus  in- 
ternes de  quelques-uns  des  nodules  se  voyait,  à  la  place  de  la 
coloration  verte,  une  coloration  par  places  d'un  beau  brun  de 
noix  uniforme,  partiellement  mêlée  de  quelques  taches  plus 
clair  et  d'un  aspect  marbré.  En  quelques  endroits  ces  nodules 
étaient  parsemés  en  outre  d'amas  jaunes  de  la  grosseur  d'une 
lentille  et  d'aspect  caséeux. 

Appareildrcxdatoire. — Sang, — L*anémie,  la  tendance  aux  hé- 
morrhagies,  les  épistaxis,  etc.,  observés  dans  presque  tous  les 
cas  pendant  la  vie,  nous  font  déjà  pressentir  qu'il  devait  y  avoir 
dans  cette  affection  des  altérations  générales  graves  soit  du 
sang  lui-même,  soit  de  son  contenant,  artères  et  veines  : 
plasticité  plus  grande  du  sang  ou  altérations  des  parois  vas- 
culaires,  telles  sont  en  somme  les  deux  principales  causes  qui 
pouvaient  faciliter  la  transsudation  sanguine,  et  favoriser 
cette  disposition  aux  hémorrhagies  notée  (d'une  façon  presque 
constante;  nous  allons  voir  si  Texamen  même  des  lésions 
anatomo-pathologiques  trouvées  à  l'autopsie  vient  confirmer 
cette  hypothèse.  Du  côté  du  cœur,  nous  l'avons  vu,  on  n*a  en 
général  jamais  noté  que  des  altérations  insignifiantes,  parfois 
un  peu  de  décoloration  du  muscle  ou  de  surcharge  et  de 
dégénérescence  graisseuse  (Huber,  Waldstein  Chiari)  ou  encore 
un  léger  degré  d'hypertrophie  (Aran,  Waldstein,  425  gr.  poids 
du  cœur),  d'autres  fois,  un  cœur  petit,  mou  (Dressler),  flasque 
(Huber),  ayant  subi  l'atrophie  brune  (Behring  et  Wicher- 
kiewicz).  Mais  plus  nettes  sont  les  altérations  ou  plutôt  les 
manifestations  macroscopiques  des  altérations  subies  par 
Tensemble  de  l'appareil  vascnlaire,  se  traduisant  surtout  par 
des  extra vasations  sanguines,  des  ecchymoses  ou  des  suffu- 
sions  souvent  généralisées. 

Mackensie  le  premier,  à  l'ouverture  du  crâne  de  sa  jeune 
malade,  voit  s'écouler  par  la  veine  qui  communique  des 
téguments  à  travers  le  pariétal  droit  au  sinus  longitudinal 
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environ  4  onces  de  sérum  sanguinolent.  —  Balfour  trouTe 
à  la  partie  postérieure  de  la  surface  interne  de  la  dure*mère 
du  côté  droit  une  large  plaque  ecchymoUque  ayec  un 
pointillé  sanguin  très  fin  autour  d*elle.  —  King  observe 
également  à  la  face  interne  de  la  dure-mère  (au  pourtour 
de  tumeurs  dont  nous  parlerons  plus  loin) ,  de  nombreui 
points  rouges  ou  ecchymoses  que  la  loupe  montrait  formés 
de  petits  vaisseaux  saignants  et  de  plaques  ecchymotiques.  ^ 
Le  cadavre  du  sujet  examiné  par  Dittrich  et  qui  d'ailleurs 
avait  succombé,  suivant  toute  apparence,  à  des  phénomènes 
de  scorbut,  outre  une  peau  blafarde  et  ime  anémie  généra 
Usée,  présentait  une  masse  sanguine  très  fluide,  semblable, 
suivant  la  propre  expression  de  cet  auteur,  à  de  ce  Teau  de 
viande  »,  dénotant,  par  conséquent,  d'une  altération  profonde 
et  très  avancée  du  sang* 

Dressler  trouve  dans  les  sinus  de  la  base  du  crâne  quelques 
gouttes  d'un  sang  rouge,  pâle,  sale,  très  fluide,  et  aussi,  mais 
en  plus  grande  quantité  dans  les  veines  jugulaires  et  la  veine 
porte. 

Huber  remarque  dans  le  cœur  des  caillots  lardacés  en 
grande  quantité* 

Behring  et  Wicherkiewicz  notent  bien  une  dilatation 
frappante  de  l'artère  basilaire,  de  la  carotide  interne  et  des 
vaisseaux  qui  forment  l'hexagone  de  Willis»  mais  sans  altéra- 
tions notables  de  leurs  parois  ;  il  faut  dire  cependant  que  ces 
deux  auteurs  avaient  déjà  observé  pendant  la  vie^en  haut  et  un 
peu  en  dehors  de  la  cornée  de  TcbII  droit^une  ecchymose  rouge 
sombre  de  la  grosseur  d*une  pièce  de  5  pfennings  et  dont  la 
partie  la  plus  rouge  touchait  la  cornée.*  Chiari  signale  dans  la 
rétine,  d^  deux  côtés,  dans  son  segment  postérieur,  de  nom- 
breuses taches  hémorrhagiques  punctiformes  et  aussi  dans  la 
couche  glomérulaire  des  reins  également ,  ainsi  que  cela  a 
été  dit  plus  haut.  —  Gade  enfin,  comme  nous  le  savons  déjà, 
constata  sur  les  téguments  des  deux  extrémités  inférieures 
surtout,  une  quantité  de  petites  pétéchies  sous-cutanées. 

Mais  nulle  part  les  altérations  du  sang  n'étaient  poussées  à 
un  plus  haut  degré  que  dans  l'observation  de  Waldstein;  nous 
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en  connaissoiis  d'ailleurs  déjà  les  principaux  traits  cliniques, 
notamment  les  résultats  de  Vexamen  du  sang  faits  pendant  la 
vie  :  p&leur  excessive  du  liquide  sanguin,  anémie  intense  de 
toutes  les  muqueuses  et  congestion  considérable  des  veines  du 
fond  de  l'œil»  avec  hémorrhagies;  rétinienneSt  épistaxis  abon* 
dante  quelques  heures  avant  la  mort,  tels  étaient,  en  somme^ 
les  principaux  symptômes  cliniques  de  cette  observation  que 
Waldstein  qualifie  d'anémie  progressive  et  de  leucocythémie 
consécutive,  accompagnée  d'altérations  de  la  moelle  osseuse 
avec  chlorolymphome. 

A  l'autopsie  on  trouva  aussi  dans  l'oreillette  et  le  ventricule 
droits  ainsi  que  dans  le  ventricule  gauche  un  sang  étonnam- 
ment fluide  et  aqueux,  dans  lequel  flottaient  détachés,  des 
caillots  brun  rouge,  les  uns  analogues  à  de  la  gelée,  les  autres 
un  peu  plus  consistants  :  de  nombreuses  petites  ecchymoses 
existaient  dans  le  feuillet  viscéral  du  péricarde* 

Dans  les  veines  également  on  remarquait  cette  fluidité  par- 
ticulière du  sang  et  des  fragments  de  caillots  notamm^it  dans 
le  sinus  longitudinal  où  se  voyaient  également  quelques  cail- 
lots onctueux. 

Telles  sont  les  lésions  macroscopiques  essentielles  cons- 
tatées en  général  dans  tout  l'ensemble  de  l'appareil  cii'ca- 
latoire  :  comme  la  clinique  le  laissait  déjà  prévoir,  elles 
dénotaient  d'une  altération  profonde  de  la  masse  sanguine, 
altération  que  l'examen  microscopique  nous  démontrera  à 
l'évidence,  mieux  enc(Hne. 

Système  lymphatique.  —  Le  système  lymphatiqtie  est  aussi 
im  de  ceux  qui  ont  été  le  plus  constamment  atteints  non 
seulement  par  des  lésions  eommunes  à  d'autres  affections 
(modifications  de  la  lymphe,  modifications  dans  la  structure 
des  ganglions,  de  la  rate,  etc.),  mais  encore  et  surtout  par  les 
altérali<m3  néoplasiques  dues  au  chloroma. 

1)  Rate. — La  rate  tout  d*aboiHi  avait  fréquemment  subi  de  ces 
altérations:  ainsi Durand-Pardel  le  premier,  trouve  à  Tautopsie 
une  rate  d'un  rouge  livide,  très  friable,  présentant  à  son  som- 
met une  tumeur  grosse  comme  une  noisette,  consistante  et 
de  couleur  verte.  Cet  organe  étant  coupé,  lorsqu'on  le  presse 


592  MBMOIRBS  ORiamAUX. 

on  en  voit  sortir  avec  le  sang  des  gouttelettes  verdàlres. —  Dans 
le  CHS  d*Aran,  la  rate  offrait  des  adhérences  à  ses  deux  extré- 
mités (elle  avait  20  centimètres  de  long  sur  11  de  lai^),  sa 
coloration  était  plus  rose  qu'à  Tétat  normal,  son  ûssu  était 
ramollirputrilagineux  dans  certains  endroits* — Dressler  trouve 
une  rate  de  5  pouces  avec  un  parenchyme  gris,  rouge,  pâle, 
mou  et  friable. 

Huber  constate,  lui  aussi,  une  rate  assez  petite,  molle,  avec 
capsule  rugueuse,  parenchyme  visqueux  très  pâle  et  pulpe 
clairsemée.  —  Dans  Tobservation  de  Waldstein,  la  rate  qui 
pesait  575  grammes  était  manifestement  hypertrophiée,  me- 
surant comme  dimensions  maxima  17  cent.  1/2  de  long  sur 
9  de  large  et  5  d'épaisseur,  avec  un  tissu  assez  ferme,  des  cor- 
puscules de  Malpighi  très  gros  et  nombreux,  contenant  très 
peu  de  sang  et  dans  ce  tissu  de  nombreux  amas  jaunâtres 
fermes  (métastases  probables  de  la  tumeur). 

2)  QangUons.  —  Mais  c*est  surtout  sur  les  ganglions  lym- 
phatiques que  se  portèrent  les  altérations  métastatiques  du 
chloroma.  Nous  connaissons  déjà  les  lésions  du  système  fol« 
liculaire  lymphatique  de  Tintestin. 

Toutefois  c'est  Aran  qui,  le  premier,  constate  bien  nette- 
ment l'envahissement  de  ces  glandes  par  la  tumeur;  il  trouve 
dans  son  cas  un  engorgement  des  ganglions  mésentériques 
qui  sont  durs  mais  ne  présentent  que  de  l'injection  à  la  coupe: 
un  seul  situé  au-dessous  du  pancréas  est  converti  en  matière 
gris  verdâtre  solide  :  de  plus,  un  ganglion  bronchique  ren- 
ferme de  la  matière  crétacée. 

Dressler  ensuite  trouve  bien  une  glande  thyroïde  normale, 
petite,  brun  clair  ;  mais  à  côté,  dans  la  région  sous-maxillaire 
gauche,  sur  le  trajet  de  la  carotide,  depuis  son  émei^ence 
jusqu'à  son  entrée  dans  la  cavité  crânienne,  on  voyait,  situés 
tout  le  long  de  ce  vaisseau,  des  nodules  verts,  de  la  grosseur 
d'une  noix  de  galle  (certainement  ganglions  lymphatiques  in- 
filtrés). 

Huber  également,  s'il  ne  note  pas  d'engorgement  manifeste 
des  ganglions  cervicaux  axillaires,  pelviens,  rétro-périto- 
néaux  et  mésentériques  remarque  cependant  déjà  de  fortes 
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anfractuosités  dans  les  deux  amygdales,  une  tuméfaction  col- 
loïde de  la  glande  thyroïde,  hypertrophiée  d'environ  un  tiers 
de  son  volume  normal,  sans  toutefois  aucune  altération  dis- 
séminée dans  son  tissu  :  mais  à  côté  de  ces  lésions  minimes 
en  somme,  il  yen  avait  d'autres  plus  franches  au  niveau  des 
ganglions  lymphatiques  du  hile  des  deux  poumons.  Ceux  du 
côté  droit  avaient  subi  le  gonflement  médullaire, étaient  un  peu 
hypertrophiés  et  pigmentés  et  les  places  dépourvues  de  pig- 
ment avaient  la  structure  médullaire  et  présentaient  une  colo- 
ration vert  d*herbe  clair.  Cette  coloration  se  montrait  aussi, 
bien  plus  manifeste,  bien  plus  nette  dans  les  ganglions  du 
côté  gauche  quiatteignaient  jusqu'à  la  grosseur  d'une  noix 
de  galle,  tandis  que  les  tissus  limitrophes  y  attenant  étaient 
absolument  inaltérés. 

Behring  et  Wicherkiewicz  notent  seulement  une  quantité 
de  ganglions  mésentériques  engorgés  :  deux  même  atteignent 
la  grosseur  d'une  noisette;  à  la  coupe  ils  montrent  la  texture 
et  la  coloration  du  gonflement  médullaire  ;  engorgement  gan- 
glionnaire également  dans  la  région  sous-maxillaire  gauche. 
—  Chiari,  Gade,  ne  notent  cependant  ni  altération,  ni  noy  aux 
métastatiques  dans  les  glandes  lymphatiques. 

Mais  c'est  sans  contredit  l'observation  de  Waldstein  qui 
nous  offre  l'exemple  le  plus  net  de  métastases  bien  franches 
dans  le  système  lymphatique  ganglionnaire. 

En  ouvrant  la  poitrine  de  son  sujet,  cet  auteur  trouve,  der- 
rière le  manubrium,  à  gauche  du  sternum,  touchant  la  clavi- 
cule de  la  première  côte^  un  nodule  de  la  grosseur  d'une  noix 
de  galle  environ,  de  consistance  ferme,  ayant  une  coloration 
spéciale  verdâtre  et  si  intimement  uni  au  bord  antérieur  du 
lobe  supérieur  du  poumon  gauche  qu'on  ne  peut  reconnaître 
si  ce  nodule  est  seulement  appliqué,  ou  siège  dans  le  tissu 
même  ;  le  feuillet  pariétal  du  péricarde  lui  est  aussi  étroite- 
ment accolé,  sans  d'ailleurs  présenter  aucune  altération.  A  un 
examen  plus  attentif,  Waldstein  remarque  que  cette  tumeur, 
située  dans  le  médiastin,  et  au  milieu  de  laquelle  se  trouvait 
une  petite  cavité  remplie  par  un  caillot  de  consistance  d'ail- 
leurs ferme  et  solide,  ne  se  trouvait  pas  dans  le  tissu  pulmo- 
T.  172  38 
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naire,  mais  qu'elle  était  seulement  très  intimement  unie  au 
lK)rd  antérieur  du  lobe  supérieur  du  poumon  gauche.  Au- 
dessous  de  cette  tumeur,  s'en  trouvait  une  autre  plus  petite, 
de  même  structure  et  de  même  couleur,  ayant  Taspect  d'un 
ganglion  lymphatique  altéré  ;  d'autres  ganglions  placés  dans 
le  voisinage  étaient  au  contraire  colorés  en  noir.  Les  gan- 
glions lymphatiques  situés  près  du  hile  du  foie  et  derrière 
Festomac,  tout  en  n'étant  pas  essentiellement  hypertrophiés, 
présentaient  une  imprégnation  étonnante  de  couleur  verte. 
D'ailleurs  l'examen  microscopique  de  ces  tumeurs,  sur  lequel 
nous  reviendrons  en  temps  et  lieu,  confirma  de  tous  points  les 
conclusions  de  Texamen  microscopique  fait  dans  cette  obser- 
vation, dont  le]  diagnostic  anatomique  posé  par  Waldstein 
était  le  suivant  : 

(c  Hyperplasie  et  coloration  verdâtre  (chloroma)  des  gan- 
glions  lymphatiques  du  médiastin,  rétrogastriques  et  porte, 
accompagnée  d'hépatite  parenchymateuse,  de  tumeur  delà 
rate,  avec  noyaux  multiples,  transformation  rouge  et  colo- 
ration verdâtre  de  la  moelle  osseuse  >•  Nous  voyons  donc 
que  cette  observation  de  Waldstein,  déjà  ai  remarquable  au 
point  de  vue  des  altérations  du  sang,  Tétait  encore  plus  au 
point  de  vue  de  celles  du  système  lymphatique  et,  comme 
nous  le  verrons,  du  système  osseux. 

Système  ossetiœ, —  Restent  maintenant  les  altérations  de  beau- 
coup les  plus  importantes,  subies  par  le  système  osseux  et  ses  dé- 
pendances (moelle,  périos  te,  dure-mère  cranienne).Mais  comme, 
dans  les  régions  du  crâne  et  de  la  face,  ces  altérations,  toujours 
primitives  d'ailleurs,étaient  d'ordinaire  en  relation  intime  avec 
des  altérations  analogues  (qui  n'en  étaient  que  la  propagation) 
siégeant  dans  les  cavités  circonscrites  par  ces  os  eux-mêmes 
(notamment  dans  Porbite»  Toreille,  les  fosses  nasale  et  tem- 
porale, les  sinus)  et  ayant  envahi  secondairement  les  organes 
même  contenus  dans  ces  cavités  (œil  et  annexes,  muqueuses 
de  revêtement,  dure-mère,  etc.),  il  nous  sera  impossible  de 
scinder,  pour  chaque  organe  du  crâne,  comme  nous  Tavons 
fait  jusqu'ici  pour  tous  les  autres  du  tronc,  l'étude  de  ces 
diverses  lésions  en  rapport  si  étroit  les  unes  avec  les  autres. 
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Force  nous  sera  donc  de  faire  d'abord  cet  exposé,  aride  sans 
doute,  mais  nécessaire  des  altérations  macroscopiques  cons- 
tatées successivement  dans  les  différentes  régions  du  STstème 
osseux  et  du  crâne  par  les  observateurs  :  et  ici  toutes  les  obser- 
vations, pour  ainsi  dire,  vont  nous  fournir  des  contributions 
à  Tétude  de  ces  lésions. 

1)  Tronc, — Et  d'abord  prenons  de  suite  les  parties  du  sque- 
lette qui  ont  été  trouvées  le  moins  fréquemment  altérées,  les 
os  du  bassin  et  de  laçage  ^Aoraci}t46  (sternum,  côtes,  vertèbres). 

Aucun  exemple  d'altérations  métastatiques  des  os  des  mem- 
bres inférieurs  n'est  relaté  dans  aucune  observation  ;  il  est 
cependant  plus  que  probable  qu'Allan  Burns  déjà,  s'il  avait 
fait  l'autopsie  complète  de  son  malade,  aurait  trouvé  des  mé- 
tastases  néoplasiques  dans  les  os,  en  particulier  dans  les  ver- 
tèbres et  ceux  des  membres  inférieurs  ;  cliniquement^en  effet, 
cet  auteur  avait  constaté  chez  son  sujet  pendant  la  vie,  à  côté 
de  douleurs  intenses  et  persistantes  vers  les  articulations, 
l'existence  de  tumeurs  semblant  provenir,  dit-il  lui-méme,des 
os,  siégeant  de  chaque  côté  de  la  tête,  et  à  chaque  cuisse. 
Dittrich  toutefois,  le  premier,  observe  bien  nettement  de  ces 
métastases  des  deux  côtés  de  la  colonne  vertébrale,  sur  la  face 
interne  du  sternum,  des  côtes,  surtout  à  leur  jonction  avec  les 
cartilages  costaux. 

Dressler  constate  que  le  petit  bassin  est  presque  entiè- 
rement rempli  par  des  masses  de  tubercules  verts,  prove- 
nant partout  du  périoste  des  os  du  bassin,  repoussant  le 
rectum  en  avant,  infiltration  verte  gagnant  môme  le  tissu 
cellulaire  sous-muqueux  de  cette  portion  de  l'intestin  :  des 
nodules  analogues  siègent  également  sur  les  faces  interne  et 
externe  du  périoste  des  deux  os  iliaques,  dans  le  périoste  des 
faces  antérieure  et  postérieure  du  sternum,  des  côtes  et  du 
corps  des  quatre  vertèbres  dorsales  supérieures  'où  se  voient 
des  masses  de  tubercules  néoplasiques  verts,  disséminés,  et 
atteignant  jusqu'à  la  grosseur  d'un  oeuf  de  pigeon. 

Behring  et  Wicherkievici  notent  également,  au  niveau  du 
sternum,correspondant  àl'articulatLon  sterno-claviculaire  gau- 
che et  au  commencement  de  rappendkex7phoïde,une  tumeur 
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de  la  grosseur  d'un  thaler  et  trois  autres  plus  petites  au  niveau 
de  la  jonction  des  cartilages  costaux  gauches  avec  le  sternum: 
ces  tumeurs,  qui  pendant  la  vie  proéminaient  en  forme  de 
sphère,furent  trouvécfs  à  l'autopsie  entièrement  aplaties  ayant 
par  conséquent  subi  en  apparence  une  diminution  de  volume  : 
à  la  coupe  ces  tumeurs  étaient  d'un  vert  d'herbe  uniforme, 
humides  et  luisantes,  leur  siège  se  trouvant  toujours  àrunion 
des  portions  cartilagineuse  et  osseuse,  en  connexion  intime 
avec  le  périoste,  notamment  avec  le  périchondre.  Le  cartilage 
sous-jacentsecomportait  absolument  comme  s'il  eut  étéévidéau 
niveau  des  tumeurs  et  remplacé  par  le  tissu  néoplasique  ;  le  diploé 
des  parties  osseuses  du  sternum  était  infiltré  de  masses  mor- 
celées verdâtres,sans  que  toutefois  les  trabécules  osseuses  et  le 
tissu  compact  aient  subi  d'altérations  reconnaissables. 

Gade  enfin  trouve  aussi  dans  le  périoste  des  côtés  du  sternum, 
des  côtes,  le  long  de  toutes  sutures  sagittales  et  dans  le  bassin, 
de  nombreux  nodules  néoplasiques,  ronds  pour  la  plupart, 
grands  et  petits,  assez  fermes  de  consistance,  mais  non  unis,  et 
assez  adhérents  à  Tos.Les  plus  grosses  des  tumeurs  du  bassin, 
latéraleSyayant  les  dimensions  d'un  œuf  de  poule,  débouchaient 
sur  les  côtés  du  sacrum  et  aussi  au-dessous  de  la  grande  échan- 
crure  ischiatique,  oblitérant  toute  la  cavité  pelvienne.  La  cou- 
leur de  ces  tumeurs  est  comme  jaune  vert,  couleur  aussi  d'ail- 
leurs de  la  plupart  des  autres  :  deux  seules  sont  entièrement 
blanches  et  comme  fibreuses.  Examinée  sur  une  coupe,  on 
voit  que  la  couleur  de  ces  tumeurs  suit  tous  les  dessins  for- 
més par  les  travées  fibreuses. 

Dans  deux  observations  seulement  on  constate  des  altéra- 
tions généralisées  et  bien  caractérisées  de  la  moelle  ossetise  : 
Waldstein  le  premier  note  que  le  sternum,  sur  des  coupes 
faites  en  tous  sens  montrait  un  tissu  médullaire  de^coloration 
rouge  sombre  assez  peu  développée,  assez  mou  et  sans  graisse, 
dans  lequel  se  voyaient  des  places  jaunâtres  et  verdàtres.  La 
moelle  du  fémur  droit  était  également  rouge  brun  sombre  et 
vert  jaunâtre  en  quelques  endroits,  de  même  que  celle  de  l'ar- 
ticulation inférieure  ;  ces  altérations  étaient  toutefois  portées 
au  plus  haut  degré  dans  la  substance  spongieuse  des  côtes. 
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Gade  seul  après  Waldstein,  remarque  aussi  de^  altéra- 
tions analogues  dans  la  tno6lle ,  il  trouve  que  la  moelle  osseuse 
el  la  substance  spongieuse  du  sternum,  des  cotes,  des  os  du 
bassin  ainsi  que  de  la  diaphyse  des  fémurs  est  restée  grise, 
mais  en  outre  est  verdàtre,  marbrée  d'un  pointillé  et  d'une 
striation  rouge.  Un  y  voit  en  plus  un  peu  de  graisse.  Tels 
sont  les  deux  seulfii  auteurs  qui  aient  noté  des  altérations 
médullaires. 

2)  Crâne  et  Face.  —  Mais  ce  sont  sans  contredit  les  lésions 
subies  par  \ù  périoste  des  os  du  crdne  et  de  la  face  et  leurs  dé- 
pendances qui  ont  été  les  plus  constantes  et  les  plus  caracté- 
ristiques, ces  lésions  ayant  toujours  été  les  lésions  primor- 
diales de  l'afFection,  celles  d'où  dérivaient  constamment  les 
altérations  de  tous  les  autresiorganes  de  la  tête  ou  du  tronc. 

AUan  Burns  le  premier,  à  l'autopsie  du  crâne  de  son  malade, 
et  en  examinant  le  globe  de  l'œil  et  la  glande  lacrymale  du  côté 
gauche,  outre  une  flaccidité  de  l'œil,  une  conjonctive  charnue, 
rugueuse  à  la  face  externe  avec  quantité  de  liquide  transparent 
interstitiel  épanché  en  dedans  de  la  membrane  cellulaire 
adhérant  aux  tissus  voisins,  un  amincissement  du  centre  de 
la  cornée  avec  épaississement  de  la  périphérie,  qui  pré- 
sentait une  couleur  jaune  verdâtre  sale  ;  outre  diverses 
autres  altérations  des  différentes  membranes  de  l'œil,  sans 
intérêt  d'ailleurs  pour  ce  qui  nous  concerne  :  coloration 
très  rouge  de  la  choroïde  entièrement  dépourvue  de  pigment, 
terminaison  du  ligament  ciliaire  dans  un  bord  anfractueux 
épaissi  formé  par  l'agglutination  du  corps  ciliaire  ;  épaissis- 
sement de  l'iris  déchiré  ;  plus  aucun  vestige  de  la  partie 
pulpeuse  de  la  rétine  dont  une  membrane  délicate  de  cou- 
leur rouge  sombre,  ressemblant  par  sa  texture  à  l'arachnoïde, 
tenait  lieu  ;  —  entre  toutes  ces  altérations,  AUan  Burns  cons- 
tate que  : 

La  glande  lacrymale^  grosse  comme  un  œuf  de  poule,  était 
affaissée,  délimitée  par  la  capsule  qui  ne  présentait  aucune 
trace  de  prolongements  intra-lobulaires  ;  elle  avait  la  consis- 
tance et  le  poli  du  cartilage  et  présentait  une  coloration  jaune 
paille  pâle  tirant  légèrement,  sous  de  certains  éclairages,  à  la 
teinte  verdâtre. 
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L'orbite,  d'où  Toeil  avait  été  extirpé,  était  remplie  d*iine 
sabstance  semblable  comme  texture  et  comme  coloration.  Il 
y  manquait  cependant  le  poli  de  la  glande.  Elle  était  fibreuse 
et  les  fibres  couraient  suivant  la  direction  des  muscles  droits . 
En  déplaçant  ce  qui  était  resté  de  la  paupière  supérieure,  et 
la  peau  recouvrant  le  sourcil,  on  voyait  une  tumetir  ressem- 
blant par  sa  texture  au  contenu  de  Torbite.  BUe  était  attachée 
au  bord  supra-ciliaire  de  l'os  frontal  qui,  au  point  d*attaGhe, 
était  rugueux  et  un  peu  gonflé.  Le  sinus  frontal  était  occupé 
par  des  tumeurs  d'une  texture  analogue,  en  connexion  snr^ 
tout  avec  la  membrane  de  revêtement  tapissant  ce  sinus; 
partout  où  cette  membrane  n'offrait  aucune  néoplasie,  elle 
était  épaissie  et  altérée  d'une  façon  analogue,  présentant  cette 
couleur  jaune  verdâtre  du  contenu  de  l'orbite,  mêlée  par 
places  d'une  coloration  rosée  due  à  des  arborescences  formées 
par  des  vaisseaux  remplis  de  sang  artériel.  Les  sinus  ethmof* 
dai  et  sphénoïdal,  ainsi  que  plusieurs  des  cellules  communi- 
quant avec  le  nez,  étaient  remplies  de  tumeurs  similaires  ; 
une  grande  partie  de  la  membrane  de  Schneider,  présentait 
la  même  apparence,  la  même  coloration  morbide,  mais  la 
membrane  de  revêtement  de  l'antre  d'Highmore  des  deux 
côtés  était  exempte  de  toute  altération.  Dans  Porbite  opposée 
la  glande  lacrymale  présentait  absc^ment  la  même  altération 
que  sa  congénère  de  l'autre  côté;  le  pértoste  également  qui 
lui  servait  de  support  était  changé  dans  sa  structure.  Toute» 
fois  le  globe  de  Tœilja  graisse,  les  muscles  et  les  nerfs  étaiœt 
encore  inaltérés;  à  diverses  places  la'dure«-mère  était  épaissiet 
présentant  là  ces  mêmes  altérations  morbides,  au  niveau 
desquelles  la  table  interne  du  crftne  était  rugueuse  et  plus 
porevLse  qu'à  l'état  normal.  Deux  tumeurs  semblables  exis- 
talent  sur  l'autre  fiice  du  or&ne. 

Dans  l'observation  de  Mackensie  des  altérations  absolument 
idomiques  furent  trouvées  dans  le  crftne  par  John  Watt.  Bn 
enlevant  suivant  le  procédé  ordinaire  les  téguments  du  eiAne, 
on  s'apercevait  que  les  os  étaient  çà  et  là  d*une  légère  teinte 
verte  ;  on  voyait  plusieurs  prîtes  tumeurs  prenant  nais- 
sance dans  la  dure-mère  en  des  points  correspondants  à  ceux 
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OÙ  les  OS  laissaient  voir  cette  teinte  verte  ;  guatre  petites  tu- 
meurs du  volume  d'un  schelling  chacune,  naissaient  de  la 
dure-mère  Tune  au-dessus  de  la  lame  cribriforme  et  de  Ta- 
pophyse  crîsta-galli  de  Féthmoïde,  deux  autres  sur  la  portion 
fibreuse  de  chaque  temporal  et  la  dernière  à  la  jonction  de  la 
suture  lambdoïde  avec  la  suture  sagittale.  Dans  tous  ces 
points  les  os  étaient  cariés,  et  les  tumeurs  profondément  en- 
foncées dans  les  parties  altérées.  Grande  quantité  de  sérum 
au-dessous  de  Tarachnolde,  surtout  vers  Tocciput.  Chaque 
orbite  était  occupée  par  une  tumeur  ovale,  lobulée  ayant 
près  de  deux  pouces  et  demi  de  longueur  et  un  pouce  trois 
quarts  d'épaisseur.  Ces  tumeurs  considérées  comme  étant  les 
glandes  lacrymales  très  augmentées  de  volume  —  qui  comme 
nous  le  savons  avaient  épargné  les  nerfs  optiques  et  autres 
de  Torhite, —  adhéraient  fortement  au  périoste  dans  le  point  où 
il  se  réfléchit  du  frontal  pour  donner  insertion  aux  paupières 
supérieures  et  aux  parties  contenues  dans  l'orbite. 

Cette  membrane  incisée  on  pouvait  enlever  facilement  avec 
les  doigts  les  glandes  engorgées  et  les  séparer  de  la  conjonc- 
tive et  des  téguments.  Ces  tumeurs  lisses  extérieurement 
quoique  lobulées,  se  ressemblaient  comme  dimensions^ 
comme  structure  et  sous  tous  les  autres  rapports.  Elles 
offraient  une  légère  teinte  verte  semblable  à  ;  celle  du  petit 
lait,  tout  à  fait  pareille  à  celle  des  tumeurs  de  la  dure-mère, 
auxquelles  elles  ressemblaient  également  sous  le  rapport  de 
la  consistance  uniformément  ferme,  parfaitement  homogène 
et  n'offrant  pas  la  moindre  trace  des  bandes  blanches  propres 
au  squirriie.  Non  seulement  elles  remplissaient  Torbite^ 
mais  elles  formaient,  de  plus  au  delà  du  frontal,une  saillie  de 
trois  quarts  de  pouce  refoulant  en  bas  les  globes  oculaires 
dont  les  tumeurs  s'étaient  échappées  ou  avaient  disparu  par 
absorption,  tandis  que  leurs  tuniques  ratatinées  et  desséchées, 
étaient  appliquées  sur  les  joues.  Il  existait  aussi  sur  la  por- 
tion plane  de  l'éthmoïde,  dans  Torbite  droite,  une  petite  tu« 
meur  offrant  la  même  teinte  verdâtre  et  plongeant  dans  la 
narine  à  travers  Tos  carié,  tumeur,  ajoute  Mackensie,  qui 
avait  pu  très  bien  être  la  cause  d^une  épistaxis  abondante 
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que  la  malade  avait  eue  quarante-*huit  heures  avant  sa  mort 
par  la  narine  droite.  Il  existe  donc,  comme  on  peut  déjà  le 
voir,  les  plus  grandes  analogies  à  tous  les  points  de  vue 
entre  cette  observation  de  Mackensie  et  celle  de  Burns. 

L'observation  de  Balfour  montre  également  des  altérations 
tout  à  fait  similaires  :  en  enlevant  les  téguments  du  crâne, 
on  remarqua  une  grosse  masse  d'une  matière  d'un  vert  olive 
qui  avait  en  quelques  points  un  demi- pouce  d'épaisseur  et  un 
pouce  et  demi  de  large  recouvrant  la  suture  sagittale  et  une 
partie  des  os  pariétaux  des  deux  côtés,  et  s'étendant  du  coro- 
nal  presque  jusqu'à  la  partie  supérieure  de  la  suture  laml)- 
doïde.  Cette  matière  verte  avait  une  consistance  solide,  comme 
cartilagineuse,  et  présentait  à  la  coupe  une  surface  lisse  et 
verdâtre  ;  elle  était  intimement  unie  à  la  table  externe  de  Tos. 
Des  plaques  d'une  matière  semblable  existaient  sur  divers 
points  des  pariétaux  et  de  l'occipital  ;  on  en  découvrit  même 
une  grosse  masse  au-dessous  du  muscle  temporardroit,  adhé- 
rant à  Tos  de  ce  côté.  En  détachant  la  voûte  osseuse  on  re- 
connut à  sa  surface  interne  et  plus  particulièrement  à  sa 
partie  supérieure,  au-dessus  du  sinus   longitudinal,' une 
couche   mince    d'une  matière  verdâtre  semblable  à  celle 
trouvée  à  la  face  externe,  entremêlée  de  quelques  taches  de 
sang, et  dans  ces  points  l'os  avait  subi  une  espèce  d'absorption: 
il  était  rugueux  et  offrait  l'aspect  celluleux  et  spongieux. 
Dans  trois  ou  quatre  points  les  os  du  cr&ne  étaient  si  minces 
qjLi*ils  en  étaient  transparents.  Dans  la  partie  supérieure  de 
la  dure-mère,  large  dépôt  de  matière  verte  et  cà  et  là  dans 
divers  points  plusieurs  masses  arrondies  ;  la  surface  interne 
de  la  dure-mère  était  aussi  parsemée  de  masses  arrondies, 
verdâtres  revêtues  par  la  couche  interne  de  cette  membrane. 
On  trouvait  en  outre  des  masses  verdâtres  en  dehors  de  la 
dure-mère,au  voisinage  de  la  portion  pétreuse  du  temporal, 
sur  le  sphénoïde  et  sur  d'autres  points  de  la  base  du  crâne, 
aussi  bien  qu'à  la  réunion  de  la  faux  et  de  la  tente  du  cerve- 
let et  sous  le  cervelet  lui-même.  Au  voisinage  de  l'apophyse 
crista-galli  de  l'ethmoïde,  le  plancher  orbitaire  du  frontal 
était  mince,  transparent  et  si  ramolli  qu*on  le  perforait  avec 
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facilité.  L'encéphale  était  normal.  Presque  toute  la  cavité  or- 
bitaire  des  deux  côtés  était  remplie  par  une  matière  solide, 
verdâtre,  semblable  à  celle  trouvée  en  dehors  du  crâne,  adhé- 
rant très  solidement  au  frontal,  n'ayant  aucune  relation  avec 
l'intérieur  du  crâne, traversée  par  les  nerfs  optiques^normauz, 
comme  nous  le  savons  déjà.  Sous  le  rapport  ae  la  structure, 
toutes  ces  tumeurs  ressemblaient  à  un  nodus  ramolli  et  à  la 
coupe  présentaient  une  surface  lisse  uniforme,  semblable  à 
celle  du  blanc-manger  rendu  très  consistant  par  addition  de 
richthyocoUe.  Quant  à  la  couleur  elle  était  d'un  beau  vert 
olive  ce  qui,  ajoute  Balfour  en  matière  de  commentaire, 
pouvait  tenir  à  la  présence  d'une  matière  colorante  semblable 
à  celle  qui  existe  dans  la  bile.  Malheureusement  dans  ce  cas 
aucune  recherche  ne  fut  faite  pour  connaître  la  nature  de  ce 
pigment,  et  de  plus  Balfour  n'ayant  pu  ouvrir  les  cavités  tho- 
racique  et  abdominale,  il  lui  fut  impossible  de  s'assurer  si  des 
altérations  analogues  existaient  dans  les  autres  organes  in- 
ternes. 

{A  suivre,) 


REVUE   CRITIQUE 


DE  L'HTSTÉRO-IfEURASTHÉmE  TRAUMATIQUE 

Par  le  D'  ALBERT  BLUM. 

[Suite  et  fin.) 

IV.  Troubles  des  organes  des  sens.  —  Du  côté  des  organes 
des  sens  on  peut  constater  la  diminution,  l'abolition  ou  la 
perversion.  Ces  troubles  s'observent  rarement  pour  l'odorat 
et  le  goût,  plus  fréquemment  pour  l'ouïe  et  surtout  pour  la 
vue. 

Les  troubles  de  l'ouïe,  de  nature  essentiellement  subjective, 
sont:  les  bourdonnements  d'oreille,  les  sifflements,  Thyper- 
acousie.  Ils  existent  tantôt  d'un  côté  seulement,  tantôt  des 
deux. 
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Les  troubles  oculaires  sont  des  plus  importants  à  étudier, 
car  il  est  difficile  au  malade  de  les  simuler  sans  qu*on  puisse 
découvrir  la  supercherie. 

Les  phénomènes  observés  sont  :  la  dilatation  pupillaire,  la 
photophobie,  le  strabisme  avec  diplopie,  Tamblyopie,  la  dys- 
cfaromatopsie,  l'abolition  du  réflexe  coméen,  la  paresse  de 
Taccommodation. 

Il  faut  avoir  soin  de  bien  distinguer  parmi  ces  troubles 
ceux  gui  sont  dus  à  une  altération  de  Tœil  ou  à  une  lésion  du 
cerveau. 

L'examen  ophtalmoscopîque  est  indispensable  pour  établir 
le  diagnostic. 

Les  malades  voient  souvent  des  mouches  volantes.  Le  réflexe 
pupillaire  peut  être  exagéré,  jamais  il  n'est  aboli.  Les  deux 
pupilles  sont  souvent  inégalement  dilatées.  Les  recherches  de 
Thorburn  indiquent  qu'il  n^  a  pour  sdnsi  dire  jamais  de 
lésion  de  la  papille. 

Les  malades  se  plaignent  souvent  de  ne  pouvoir  lire  ;  au 
bout  de  quelques  instants  d'attention,  les  lignes  s'embrouillent 
et  la  lecture  devient  impossible. 

Parmi  tous  ces  symptômes  il  en  est  un  qui  a  plus  particu- 
lièrement attiré  l'attention  des  observateursi  c'est  le  rétrécis'- 
sèment  du  champ  vtsueL 

Tandis  que  d'après  Oppenheim  ce  rétrécissement  se  ren- 
contre dans  la  majorité  des  cas  et  ne  saurait  être  simulé, 
Schultz  ne  Ta  rencontré  que  six  Ibis  sur  20  cas. 

Placzeek  (Aer^.  Wooh.,  1892)  a  remarqué  que  l'étendue  de  la 
vision  était  plus  considérable  quand  on  expérimentait  de  la 
périphérie  au  centre  qu'en  sens  inverse.  Le  rétrécissement 
concentrique  du  champ  visuel  est  selon  cet  auteur  caractéris- 
tique de  la  neurasthénie,  bien  qu^il  puisse  manquer  dans 
certains  cas. 

Y.  Troubles  de  la  santé  générale.  —  Les  troubles  de  la  cir- 
culation constituent  un  des  phénomènes  les  plus  constants  de 
la  neurasthénie  traumatique.  Ils  se  manifestent  sous  la  forme 
d'accès  de  palpitations  provoqués  par  les  causes  les  plus 
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légères,  d'accélération  plus  oa  moins  considérable  da  pouls 
d'une  manière  continue  cm  par  accès.  Le  pouls  est  petit  et 
faible,  régulier  ou  intermittent,  en  \m  mot  il  y  a  tachycardie 
régulière  ou  arythmique. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  le  pouls  deviendrait  plus 
£ré(iuent  lorsqu'on  exerce  une  pression  sur  les  points  doulou* 
reux  (Rumpf-Mannkopf). 

nne  fikut  jamais  omettre  de  tftter  le  pouls  à  plusieurs 
reprises  pendant  Texameii  du  malade  et  il  ne  sera  pas  rare  de 
constater  à  un  second  eramen  un  pouls  plus  r^uBer  et  moins 
rapide  qu'au  début. 

Du  côté  des  vaso-moteurs  on  peut  obserrer  des  phénomènes 
de  vaso-coutraction  avec  asphyxie  locale  des  extrémités  ou 
de  vaso-dilalation  avec  congestions  plus  ou  moins  intenses  et 
œdèmes. 

Souvent  ces  phénomènes  alternent  et  il  n^est  pas  rate  de 
constater  des  bouiPées  de  chaleur  à  la  face  avec  algidité  des 
mains  on  des  pieds. 

Gomme  conséquence  de  ces  troubles  vaso-moteurs  on  pourra 
(Server  des  sueurs  profuses,  de  la  polyorie,  de  la  métror- 
rhagie,  éà  la  diarrhée. 

Les  fonctions  urinaires  présentent  des  troublesvarîés  affM> 
tant  tous  les  degrés  de  rincontinencé  ou  de  la  rétention. 

Souvent  on  constate  de  la  polyurie,  quelquefcis  de  la 
glyoosurie. 

Les  Simctions  génitales  sont  diminuées  ou  abolies.  Chez  la 
femme  on  observe  les  troubles  menstruels  les  plus  variés. 

Lorsque  tous  ces  phénomènes  sont  installés  depuis  un  cer- 
tain temps  oa  se  trouve  en  présence  de  troubles  de  la  nutri- 
tion générale  qui  amènent  ramaigrissement,  rimpotence,  etc., 
et  peuvent  aboutir  à  UAO  vMtable  cachexie,  à  une  vieillesse 
anticipée. 

ÉnOLoem  bt  MiCANiSMB.---  Les  phénomènes  de  neurasthé- 
nie traumatique  se  manifestent  surtout  à  la  suite  des  graves  ac^ 
ddents  de  chemin  de  1er  tels  que  déraillements  et  collisions. 

Les  Anglais  et  les  Américains,  frappés  de  la  relation  étroite 


604  RKVUB  C&ITIQUJB. 

gui  existe  entre  la  cause  déterminante  et  les  effets  produits, 
ont  décrit  ces  accidents  sous  le  nom  de  Raihoayspine  ou  RaU- 
foay  hrain. 

Cette  relation  cependant  n'est  pas  absolue  et  on  a  tu  ces 
mômes  accidents  survenir  chez  des  individus  tombant  d'une 
certaine  hauteur,  à  la  suite  de  contusions,  d*ébouIements, 
quelquefois  même  à  la  suite  d*une  simple  chute. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  phénomènes  d'hysléro-traumatisme 
ne  sont  pas  en  rapport  avec  l'intensité  des  lésions  produites 
par  l'accident.  On  les  observe  rarement  à  la  suite  de  fractures 
ou  de  luxations  et  le  plus  habituellement  ils  s'accompagnent 
de  plaies  ou  de  lésions  insignifiantes. 

Pour  Erichsen,  lorsque  la  violence  du  choc  s'est  épuisée  eu 
causant  une  lésion  déterminée  (fracture,  luxation)  Télément 
nerveux  se  trouve  ménagé  d'autant. 

Page  également  fait  remarquer  que  les  phénomènes  neu- 
rasthéniques n'existent  pour  ainsi  dire  jamais  lorsqu'il  y  a 
fracture  simple  ou  compliquée  d'un  des  membres.  U  attribue 
ce  fait  à  l'absence  de  préoccupation  du  blessé,  qui  sait  dès  le 
début  à  quoi  s'en  tenir  au  sujet  de  la  gravité  de  sa  lésion  et 
qui  est  certain  également  d'obtenir  une  indemnité  pécuniaire 
pour  le  préjudice  visible  et  palpable  qui  lui  a  été  causé. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  les|  phénomènes  psychiques 
jouent  un  grand  rôle  dans  la  production  des  accidents  neuras- 
théniques. Si  on  a  pu  les  rencontrer  à  la  suite  de  simple  chute 
ou  de  contusion  sans  importance,  le  plus  habituellement  ce- 
pendant la  frayeur  constitue  un  facteur  important  pour  leur 
production.  Les  auteurs  sont  d'accord  pour  reconnaître  qu'ils 
ne  s'observent  pas  chez  ^les  gens  qui,  au  moment  de  l'acci- 
dent, étaient  ivres  ou  plongés  dans  un  sommeil  profond. 

L'influence  de  l'émotion  morale  apparaît  dans  ce  fait  que 
l'on  a  vu  les  accidents  que  nous  étudions  se  produire  chez  des 
mécaniciens  qui  ont  eu  pendant  quelques  instants  la  notion 
claire  d'être  exposés  au  danger  mortel  d'une  rencontre,  et 
qui  sont  cependant  arrivés  à  arrêter  le  train  avant  la  produc- 
tion de  la  collision  et  par  conséquent  n'ont  été  exposés  àaucune 
lésion  matérielle. 
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Frappés  de  ce  fait,  certains  Allemands  oat  déorit  ces  ac- 
cidents sous  le  nom  de  Sohrechlàhmungen  (paralysies  par 
Irayeur)  et  Page  sous  celui  de  Fright  Neurosen  (névroses  par 
frayeur). 

Presque  tous  les  auteurs  admettent  aujourd'hui  que  pour 
que  ces  accidents  se  produisent  il  faut  une  prédisposition  de 
la  part  du  sujet,  et  Gharcota  démontré  que  souvent  le  trauma^ 
tisme  ne  fait  que  mettre  en  éveil  un  état  diathésique. 

Sur  vingt  observations  recueillies  par  Hofinann,  il  n'y  avait 
que  quatre  sujets  indemnes  d'antécédents  ;  les  mitres  étaient 
des  syphilitiques,  des  alcooliques  ou  des  nerveux. 

Il  n'est  pas  rare  non  plus  de  constater,  l'indemnité  une  fois 
obtenue,  que  les  malades  cessent  toute  espèce  de  travail  pour 
se  livrer  à  leur  penchant  pour  l'alcool. 

De  nombreuses  hypothèses  ont  été  émises  pour  expliquer 
les  accidents  que  nous  venons  de  décrire.  Tandis  qu'enPrance 
on  les  attribue  généralement  à  l'hystérie^  en  Amérique  on 
croit  qu'ils  sont  dus  à  la  neurasthénie  et  en  Allemagne  on  les 
considère  comme  des  psychoses. 

Erichsen  les  attribue  à  un  ébranlement  des  cellules  de  la 
moelle  analogue  à  ce  qu'on  observe  dans  la  commotion  céré- 
brale. 

Il  admet  : 

La  commotion  de  la  moelle  avec  altération  des  fonctions 
sans  lésion  appréciable  à  nos  moyens  d'investigation. 

La  compression  de  la  moelle  par  un  épanchement  sanguin 
ou  par  exsudats  inflammatoires  (myélite). 

L'altération  de  la  structure  par  suite  d'un  des  états  précé- 
dents. 

La  condition  est  cependant  bien  différente  quand  il  s'agit 
du  cerveau  ou  de  la  moelle.  Le  cerveau  est  de  toutes  parts  en 
contact  avec  les  os  du  crâne  qui  sont  à  peine  recouverts  de 
graisse  et  de  muscles  capables  d'atténuer  la  violence  du  choc. 
La  consistance  de  la  substance  médullaire,  qui  est  en  outre 
^eux  protégée  par  le  liquide  cérébro-spinal.  Enfin  la  moelle 
est  mise  à  l'abri  de  violences  extérieures  par  la  colonne  verte- 


406  EBYUB  CIUXIQUB. 

liralô  compo&ée  de  nombreux  segments  recouverts  par  des 
massesmusculairea  et  graisseuses.  SUe  a'occupe  qu'une  faSûk 
partie  du  canal  médullaire  et  est  maintenue  en  place  par  ses 
ligaments  et  les  nerfs  qui  s'en  échappent. 

Dans  la  commotion  cérébrale  Les  symptômes,  d'atXH^d  très 
marqués,  vont  disparaissant  peu  àpeu»  à  rmyerse  de  ce  qu'on 
observe  dans  la  soi-disant  commotion  médullaire,  dans  laquelle 
les  phénomènes  morbides  ne  se  montrent  qu'au  bout  dfas 
certain  temps  et  vont  crescendo  pendant  des  mois. 

La  commotion  de  la  moelle  (Leyden)i  la  congestion  de  cet 
organe  (Leudet),  les  troubles  circulatoires  par  décoUemeat  dn 
tissu  cellulaire  (Bénédikt),  ont  été  considérés  comme  la  cause 
de  ces  troubles  nerveux. 

Lacassagne  les  attribue  à  une  myélite  diffiise  ou  transverse, 
tandis  que  d'après  Clevenger  les  accidents  sont  dus  à  une 
altération  du  grand  sympathique.  Dans  le  cas  qu'il  rapporte 
il  existait,  il  est  vrai,  une  dégénérescence  de  ce  n^,  mais  il 
y  avait  également  une  dégénérescence  scléreuse  artérielk 
suffîsante  pour  expliquer  la  mort  (Sperting  etKronthal). 

En  1884,Walton  et  Putnam,  assimilant  les  troubles  nerveux 
occasionnés  par  le  traumatisme  aux  symptâmes  de  l'hystérie, 
considèrent  le  traumatisme  comme  un  des  agents  provocateurs 
de  cette  affection. 

Cette  théorie  fut  acceptée  par  Gharcot,  Page,  Bouveret  qui 
rattachèrent  les  troubles  nerveux  à  l'hystérie.  Gharcot surtout 
démontra  que  les  troubles  nerveux  succédant  au  traumatisme 
(paralysies,  contractures,  anesthésies)  présentaient  la  plus 
grande  analogie  avec  les  phénomènes  observés  dans  l'hys* 
térie. 

Des  symptômes  neurasihéuiques  peuvent  s'ajouter  aux  ma- 
nifestations hystériques,  et  c'est  à  Vh^fstiro'neurasthénie  que 
l'école  de  la  Salpâtriëre  attribue  l'apparition  des  troubles  ner- 
veux dont  l'éclosion  est  favorisée  par  Tétat  mental  dans  lequel 
se  trouve  le  blessé  auaK>ment  de  l'accident. 

D'après  Gharcot,  les  phénomènes  décrits  sous  le  nom  de 
railway  spine  et  l'hystérie  présentent  Les  mêmes  caractères  : 
les  stigmates  de  l'hystériOi  l'évolution. 
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D'aprèB  lui  à  la  suite  des  traumatismes  il  pourrait  se  déve- 
lopper un  état  mental  particulier  présentant  les  plus  grandes 
analogies  ayec  l'état  hypnotique.  Dans  les  deux  cas»  la  spon- 
tanéité mentale,  la  volonté,  le  jugement  sont  supprimés  ou 
diminuée  et  la  suggestion  devient  facile.  C'est  ainsi  qu'un 
traumatisme  léger  devient  l'occasion  d*une  paralysie»  d'une 
contracture,  d'une  névralgie.  C'est  ainsi  qu'on  peut  voir  sur- 
venir des  plégies  simulant  des  lésions  organiques,  bien 
qu'elles  ne  soient  que  des  affections  psychiques  analogues  aux 
paralysies  hystériques*  Il  y  a  suggestion  traumatique  comme 
il  y  a  suggestion  chez  Thypnotique. 

D'autres  auteurs  enfin,  comme  Meynert,  localisent  les  lésions 
dans  le  cerveau  et  non  pas  dans  la  moelle. 

Cette  opinion  est  partagée  par  Oppeinheim,  qui  fait  remar- 
quer que  les  accidents  de  ce  genre  ne  s'observent  que  rare- 
ment chez  les  blessés  dont  l'attention  est  absorbée  par  l'exis- 
tence d'un  mal  défini,  tel  qu'une  fracture.  La  frayeur,  selon 
lui,  amène  des  troubles  psychiques  qui  déterminent  et  domi- 
nent les  phénomènes  de  névrose  traumatique. 

Séguin  désigne  ces  accidents  sous  le  nom  de  psychoses  et 
non  de  névroses. 

Westphal  et  Grasset  font  de  la  névrose  traumatique  une 
affection  indépendante  de  l'hystérie,  dont  elle  différerait  par 
sa  ténacité  et  par  un  état  mélancolique  et  hypocondriaque 
particulier. 

En  un  mot  le  problème  reste  posé  entre  les  auteurs  qui  con- 
sidèrent les  accidents  comme  produits  par  une  lésion  maté- 
rielle déterminée,  et  ceux  qui  pensent  qu'il  y  a  simplement 
modification  de  la  nutrition  et  par  suite  trouble  fonctionnel 
plus  ou  moins  durable. 

Tout  en  me  ralliant  aux  idées  de  M.  Gharcot,  je  pense  que 
dans  l'état  actuel  de  la  science  et  en  l'absence  d'autopsie 
bien  avérée,  il  est  impossible  de  fournir  des  arguments 
péremptoires  en  faveur  de  l'une  ou  l'autre  de  ces  hypothèses. 

Pronostic.  —  L'évolution  des  accidents  que  nous  venons  de 
décrire  plaide  en  faveur  de  l'hypothèse  qui  les  considère 
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comme  un  trouble  fonctionnel  et  non  comme  une  altération 
de  structure  des  organes.  Aussi  le  pronostic  est-il  relativement 
favorable,  en  ce  sens  que  les  phénomènes  morbides  dispa- 
raissent en  général  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins 
long. 

Quelquefois  cependant  la  guérison  n'est  pas  obtenue.  Dans 
ces  cas  on  peut  admettre  qu'il  existait  des  lésions  du  système 
nerveux  central  échappant  aux  moyens  d'investigation  dont 
nous  disposons  aujourd'hui. 

Un  blessé  neurasthénique,  lors  même  qu'il  est  le  plus  sin- 
cère du  monde,  ne  peut  s'empêcher  d'exagérer  son  incapacité 
présente  et  de  croire  à  Timpossibilité  d'un  retour  complet  à  la 
santé.  Ajoutons  à  cela  les  incertitudes  que  les  hommes 
d'afiFaires,  les  formalités  judiciaires  viennent  jeter  dans  cet 
esprit  ébranlé,  et  nous  aurons  l'explication  de  la  marche  de 
la  maladie,  qui  en  général  s'améliore  notablement  dès  que  le 
litige  a  été  définitivement  tranché. 

L'absence  d'occupations  et  d'exercice  amène  à  elle  seule  des 
troubles  digestifs  et  nerveux  qui  prolongent  l'état  neurasthé- 
nique du  blessé.  Ces  troubles  disparaissent  aussitôt  que  les 
occupations  peuvent  être  reprises,  c'est-à-dire  quand  le  ma- 
lade, après  le  jugement  du  procès,  a  obtenu  l'indemnité  qui  lui 
est  définitivement  allouée. 

Cette  influence  de  l'indemnité  ne  peut  être  discutée  quand 
on  compare  la  fréquence  des  neurasthénies  à  la  suite  des  ac- 
cidents dans  les  chemins  de  fer  ou  dans  les  mines,   au  petit 
nombre  des  malades  nerveux  observés  dans  nos  salles  de  chi- 
rurgie et  qui  ont  subi  des  traumatismes  aussi  graves  sans 
qu'ils  puissent  espérer  de  dommages-intérêts.  Il  n'est  pas  de 
chirurgien  qui  ne  soit  frappé  du  peu  de  phénomènes  neuras- 
théniques observés  chez  des  manœuvres  qui  ont  eu  des  mem- 
bres écrasés,  chez  des  maçons  ou  charpentiers  qui  en  tombant 
de   hauteurs    quelquefois   considérables    ont    certainement 
éprouvé  un  ébranlement  profond  du  système  nerveux.  Ces  bles- 
sés n'ont  rien  à  espérer  de  personne  et  ont  hâte  de  se  remet- 
tre au  travail  pour  gagner  leur  pain  et  celui  de  leur  famille. 
Tous  les  auteurs  sont  d'accord  pour  dire  que  l'existence  de 
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phénomènes  neurasthéniques  ne  compromet  en  aucune  façon 
la  durée  de  l'existence. 

Eu  général  les  blessés  peuvent  reprendre  complètement 
leurs  occupations.  Exceptionnellement  ils  sont  plus  fatigables, 
plus  impressionnables  et  moins  aptes  à  se  livrer  à  leurs  occu- 
pations habituelles. 

Il  faut  faire  entrer  comme  élément  de  pronostic»  l'état  de 
santé  antérieure  du  blessé,  ses  habitudes  de  sobriété  ou  d*in- 
tempérance,  ses  occupations  professionnelles  qui  peuvent  avoir 
déterminé  chez  lui  un  épuisement  nerveux  plus  ou  moins 
considérable. 

Il  faut  se  rappeler  que  sur  vingt  individus  atteints  de  né- 
vrose traumatique  HofTmann  n'en  a  trouvé  que  quatre  qui 
antérieurement  jouissaient  d'une  bonne  santé  complète. 

Judd  vit  la  santé  revenir  complète  chez  vingt-six  blessés 
déclarés  incurables. 

Davidson  dit  n'avoir  pas  encore  rencontré  un  cas  qui  ne  se 
soit  terminé  par  la  guérison  une  fois  le  procès  terminé.  Cette 
opinion  est  soutenue  par  Murphy,  Price,  Remondino,  etc. 

Page,  dont  l'autorité  en  la  matière  ne  saurait  être  contestée, 
considère  que  le  retour  à  la  santé  complète  est  la  règle  et  que 
les  malades  peuvent  reprendre  tôt  ou  tard  toutes  leurs  occupa- 
tions. Dans  les  cas  où  le  rétablissement  est  incomplet  il  y 
aurait,  d'après  cet  auteur,  lésion  matérielle  ou  affaiblissement 
de  la  force  intellectuelle. 

Il  cite  plusieurs  cas  dans  lesquels  les  phénomènes  les  plus 
invétérés  disparurent  le  jour  où  Tindemnité  fut  réglée. 

Les  blessés  que  j'ai  pu  retrouver  au  bout  d'un  temps  plus 
ou  moins  long  étaient  presque  tous  complètement  guéris. 

Cependant  il  faut  constater  que  dans  certains  cas  les  blessés 
restent  plus  impressionnables  à  la  fatigue,  plus  irritables, 
plus  craintifs  pour  voyager,  plus  nerveux,  plus  sujets  aux 
maux  de  tète,  etc.,  tous  phénomènes  d'importance  secondaire 
et  qui  peuvent  s'expliquer  par  la  dépression  nerveuse  à 
laquelle  a  été  soumis  le  blessé  pendant  des  mois  et  des 
années. 

Il  m'est  impossible  de  comprendre  comment  Oppeinheim  a 
T.  172  39 
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pu  écrire  que  sur  trente-«ix  malades  observés  par  lui  il  n'y  a 
pas  eu  de  guérison  et  seulement  six  amélioratiozis. 

Je  ne  saurais  davantage  admettre  ropinion  de  Hodges  qui 
n^anrait  constaté  que  douse  guérisons  sur  Tingt  ^  cm  malades. 
Les  faits  que  j*ai  observés  contredisent  d*ime  manière  absolue 
ces  statistiques. 

Traitement.  —  Tous  les  auteors  s'accordent  à  dire  que  le 
traitement  est  beaucoup  pins  facile  lorsque  la  question  indem- 
nité n'est  pas  en  jeu. 

Un  des  premiers  devoirs  du  médecin  consiste  à  favorieer 
dans  la  mesure  de  ses  moyens  le  règlement  du  litige  entre  les 
parties  adverses.  Malheureusement^  devant  les  exigences  le 
plus  ordinairement  exa^rèes,  la  solution  amiable  est  rarement 
obtenue.  Il  n'en  reste  pas  moins  établi  que  le  médecin  doit 
faire  tous  ses  efforts  pour  empêcher  le  malade  d'avoir  des 
préoccupations  psychiques  au  point  de  vue  des  suites  que 
peut  avoir  son  accident. 

Une  deuxième  indication  consiste  à  soustraire  le  malade  à 
un  travail  nécessitant  une  attention  soutenue  et  éveillée. 

Lorsque  les  accidents  ne  sont  pas  assez  considérables  pour 
condamner  le  malade  au  repos,  le  médecin  devra  s'eiforcer  de 
conserver  la  santé  générale  dans  un  état  satisfidsant  :  de  la 
nourriture  substantielle,  à  petites  doses,  des  promenades 
hygiéniques  n'allant  pas  jusqu'à  la  fattgoe,  la  distraction  mo* 
dérée  seront  prescrites  avec  avantage. 

L'insomnie  devra  être  combattue  dans  la  mesure  du  pos- 
sible par  le  bromure  dont  il  faudra  se  garder  d'abuser,  le 
chloral,  les  opiacés. 
L'alcool  doit  être  interdît. 

Le  traitement  moral  devra  jouer  un  grand  rôle  pourenraj^r 
la  marche  des  accidents.  Le  médecin  s'efforcera  de  persuader 
au  patient  que  son  mal  bien  que  réel  est  susceptible  d'amélio- 
ration progressive. 

On  évitera  les  excitations  morales  ou  physiques  trop  vio- 
lentes, et  on  s'abstiendra  soigneusement  des  médications  à 
grand  fracas  (électrothérapie,  massage,  gymnastique).  Page 
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insiste  boancotrp  mr  la  nécessité  de  ne  pas  mnltiplier  les  ex* 
plOTationB  »a  moyen  d'instruments  de  précision  :  esthésiomètre, 
^campimètre,  ophtalmoscope,  appareîlB  Hectriques. 

Par  contre  le  changement  de  milieu,  le  séjour  à  la  campa- 
gne, niydrothérapie  donnent  en  général  de  bons  résultata» 
Notre  expérience  ne  nous  permet  pas  d*en  dire  autant  de  la 
suggestion. 

Il  reste  entendu  que  les  difEérents  symptômes  céphaiiques, 
thoraciques  ou  abdominaux  devixKit  être  combattus  par  les 
moyens  habituellement  employés. 

En  dernier  lien  Tiscrilemeiit  dans  une  maison  de  santé 
pourra,  lorsque  le  malade  «t  la  famille  Toudmnt  bien  s^  prê- 
ter, donner  d'excellents  réeraltats. 


REVUE   CUNIQDE 
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Hôpital  de  la  Ghahité.  —  Service  de  M.  le  prosessiub  Duplat. 

SUR  UN  CAS  DE  DÉGOLL£M£NT  ÉP1PHYSÂIR£  TRAUMATIQUfi  DE  L^JBX* 
TRÉMXTÉ  SUPÉRIEURE  DE  l'aUMÉRUS  AVEC  DÉPLACEMENT  IN- 
COMPLET. 

Par  A.  DnBCfouMf 
Chef  de  Oiiû^M  ciiinirgiflalfi  à  ia  Cfanità. 

GlémaBoa  A...,  14  sns,  écolidre,  est  amenée  par  sa  mèrte  le  4  lé- 
vrier iB9à  à  rkiVpiial  de  la  Charité,  serrtoe  de  M.  le  professeur  Dn- 
play,  pour  «n  ira umatisme  da  membre  supérieur  droit.  C'est  une 
grande  fillette  paie  et  maigre,  non  encore  réglée,  qui  a  eu  vers 
6  «us  une  pleuro-pReumonie,  à  10  ans  la  yaricelle,  et  qui  malgré  son 
apparence  ohétive  jeuit  d'une  «ssez  bonne  «anté. 

En  entrait  dans  la  salle  elle  soutient  de  la  main  gauche  son  avant- 
hna  droit,  sa  tête  est  inclinée  sur  Tépaule  droite. 

La  malade  nous  dit  qu'il  y  a  une  heure  enriron,  elle  a,  en  glissant 
sur  un  trottoir,  fait  une  chute  sur  le  coude  droit  et  ressenti  une 
douleur  si  vive  dans  l'épaule  correspondante  qu'elle  s*est  éranouie. 
Au  bout  de  qtMstqœs  instants  elle  se  Iremettait  et  pourait  venir 
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jusqu'à  la  Charité.  Pour  la  déshabiller,  nous  devons  user  des  plus 
grandes  précautions  car  elle  souffre  du  moindre  mouvement  qu'on 
imprime  au  membre  supérieur  droit  Le  thorax  et  les  épaules  étant 
découvertes,  nous  constatons  que  le  coude  droit  est  porté  en  arrière, 
le  bras  dans  une  abduction  assez  prononcée,  Tavant-bras  fléchi 
presque  à  angle  droit  sur  le  bras,  toujours  soutenu  par  la  main 
gauche. 

Il  n*y  a  pas  de  déformation  de  la  région  claviculaire,  du  moîgnoo 
de  l'épaule  dans  son  ensemble,  toutefois  la  partie  antérteare  de  la 
région  deltoîdienne  fait  une  légère  saillie  en  avant  comparativement 
à  celle  dn  côté  gauche. 

La  peau  de  la  région  olôcranienne,  siège  du  traumatisme,  ne  pré- 
sente qu'un  peu  de  rougeur,  pas  d*ecehymose^  pas  de  plaie,  il  y  a  ea 
cet  endroit  un  peu  de  sensibilité  à  la  pression,  mais  en  somme  pas  de 
lésion  appréciable. 

Sur  le  moignon  de  l'épaule,  la  peau  est  également  saine.  La  pal- 
pation,  très  facile,  à  cause  de  la  maigreur  de  la  malade,  permet  de 
recounattre  que  la  clavicule  n*est  pas  fracturée.  Il  n*y  a  rien  du  eèté 
de  l'acromion,  de  Tapophyse  coracolde,  la  tête  humérale  est  en  place 
et  la  pression  sous  la  voûte  acromio-coracoldienne  est  très  suppor- 
table. La  région  antérieure  du  moignon  de  l'épaule  est  douloureuse 
quand  on  la  palpe,   il  ne  semble  pas  y  avoir,  en  cet  endroit,  le 
moindre  épanchement  sanguin.  A  deux  bons  travers  de  doigt  environ, 
au-dessous  du  milieu  de   l'espace    inter-acromio-coracoTdien,   on 
détermine  par  la  pression  une  douleur  excessivement   vive.   Un 
examen  attentif  permet  de  reconnaître  en  cet  endroit-  une  saillie 
osseuse  dont  les  caractères  méritent  d'être  étudiés  de  près.  Après 
avoir  reconnu  la  grosse  et  la  petite  tubérosité  de  l'humérus,  on  sent 
au-dessous  d*elles   un  bord  osseux  large  d'environ  2  centimètres, 
bord  qui  n'eàt  que  très  médiocrement  tranchant  et  appartient  mani* 
festement  à  Textrémité  supérieure  de  la  diaphyse  humérale.  Entre 
cette  extrémité  supérieure  déplacée  eu  avant  et  peut-être  un  peu  en 
dedans  et  la  tête  qui  a  conservé  ses  rapports  normaux,  existe  une 
dépression  où  le  doigt  peut  s'accrocher  ;  il  y  a  là  une  véritable 
marche  d'escalier  formée  par  l'extrémité  supérieure  de  la  diaphyse 
humérale.  Malgré  un  examen  des  plus  attentifs  il  ne  nous  a  pas  été 
possible  de  constater,  à  la  partie  postérieure  du  moignon  de  Tépaule, 
une  dépression  sous  Tépiphyse  humérale  supérieure,  dépression  sop- 
posubie  à  priori. 

On  ne  sent  aucune  saillie  dans  le  creux  axillaire.  Bn  un  mot. 
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reitremité  supérieure  du  corps  de  l'humérus  parait  surtout  déplacée 
directement  en  a?ant." 

11  n'y  a  pas  de  mobilité  anormale  appréciable»  pas  de  crépitation 
non  plus.  Comme  Tépiphyse  et  la  diapbyse  ne  se  sont  point  com- 
plètement abandonnées,  je  chercbe  à  constater  si  les  mouTements  de 
rotation,  imprimas  à  l'extrémité  inférieure  de  Thumérus,  ne  se  trans- 
mettent point  à  la  tôte  humérale,  mais  je  suis  irite  arrêté  dans  cet 
examen,  par  la  contracture  réflexe  des  muscles  de  Tépaule  et  ne  puis, 
par  conséquent,  en  tirer  aucun  renseignement. 

L'articulation  scapulo-humérale  ne  parait  ôtfe  le  siège  d'aucune 
lésion  et  la  pression,  au  niveau  de  Tinterligne,  ne  réveille  que  des 
douleurs  assez  peu  vives. 

Après  avoir  mis  le  bras  sain  dans  une  position  symétrique  au  bras 
malade,  je  constate  que  Thumérus  droit  n*est  pas  raccourci. 

Les  mouvements  volontaires  sont  absolument  impossibles,  car 
dès  que  la  malade  cherche  à  remuer  le  bras  elle  souffre  beaucoup. 

L^examen  ayant  doré  assez  longtemps,  la  malade  nous  prie  de  ne 
lui  rien  faire,  et  nous  nous  contentons  de  lui  appliquer  une  écharpe, 
la  priant  de  revenir  le  lendemain.  Ce  n'est  que  quatre  jours  après 
notre  premier  exanlen  que  nous  la  revoyons.  La  douleur  est  moins 
vive,  on  peut  écarter  un  peu  le  bras  du  tronc,  l'en  rapprocher,  porter 
la  main  du  côté  malade  sur  Tépaule  gauche,  mais  tout  mouvement 
de  rotation  provoque  une  douleur  fort  accusée.  Toujours  pas  de  cré- 
pitation. 

Nous  cherchons  à  réduire  le  déplacement  par  des  tractions  modé- 
rées, faites  sur  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  tandis  qu'un  aide 
fixe  l'épaule,  nos  tentatives  sont  infructueuses.  Nous  faisons  alors 
asseoir  la  malade  sur  un  lit  ;  un  lacs  qui  doit  faire  la  contre-exten 
sion  passe  dans  Taisselle,  est  attaché  à  la  barre  transversale  du  pla- 
fond du  lit,  l'avant-bras  est  fléchi  à  angle  droit  sur  le  bras  et  nous 
attachons  à  un  autre  lacs,  fixé  à  la  partie  inférieure  du  bras,  une 
corde  qui  soutient  un  poids  de  3  kilogrammes,  poids  qui  doit  en  fai- 
sant Textension,  vaincre  la  résistance  des  muscles.  Au  bout  d'une 
demi-heure,  nous  constatons  que  le  déplacement  en  avant  persiste. 
Nous  remettons  une  simple  écharpe  et  prions  encore  la  malade  de 
revenir  le  lendemain.  C'était  le  sixième  jour  après  l'accident,  nous 
administrons  le  chloroforme  jusqu'à  résolution  complète  et  aous 
tentons  de  nouveau  la  réduction  de  la  difformité.  Nous  échouons 
pour  la  troisième  fois,  et  comme  les  manœuvres  de  la  journée 
précédente  ont  amené,  dans  le  membre,. quelques  douleurs,  nous 
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pvofilMi»  dit:  awnrnwii  chtai'iiiguiHpie  paiir  ap^Kqvnr  un  gypaitil 
plAtr6.  Etait-il  bien  nécassaire?  Toujours  esl-il  qo»  ae  iMudi^ 
afkfittipié  le  lOi  îémet^  Ait  niixé  le  9  maraw  ▲  oatio  époqm^  naos 
GttMlalaas  une  légère  aftraphie  éaltaidiaima,  maÎBi  navs-  aamiea  tiès 
aaÉiaiaiIft  du.  râsuUat  londôMiiud.  A  peka»  Tappavail  étaH-M  levé  que 
1&  malade^  qjGÛ  dapoia  riounobilisatioai  ooBipidl«r  K*vvaîl  pis»  de 
daulattjra)  pettait  iacilement  et  hmb  sauffranca  M  maô»  sur  T^Mle 
gauaha,  sur  la  ièta,  desEiève'la  dea.  Ba  ua  mot,  tous  toa  meuwiwjute 
étaient  rétablis  et  la  laAaticBi  iaipriméa  è  reKtaéaailè'niftrieare  de 
l'oft  du  braa,.  ftâsait  taumor  la  tète  bamérale  dont  la  aottaolidalioD 
étattpvrfaiiar 

La  difformité  persistante  ne  gônait  en  rien  It  malade  fui,  mwmB  m 
nuN3  aprèa  la  levée  du  plAtnav  aunt,  soua  f  iaiuaaue  de  quelques 
massagea  eidedaudkes  aalluiuuBeachaaidea,  ▼n.dnparaftre  la  Idgéra 
alcopkie  delMdifinBe  qn^aauseak  aaieaés  et  le  traomatiBnie  et  rim- 
mobUiaationi 

Réflexioni.  —  Le  diagnostic  de  décollement  épipbyaaire  de  Texlsé- 
mité  supérieure  de  l'humérus  avec  déplacement  incon^^lal  de  la  dia- 
pbyse  humérale  en  avant»  m*a  paru  s'imposer  ici. 

Le  moignon  de  l'épaule  n'était  point  aplatf,  l'acromioa  ne  taisant 
pas  de  saillie  anormale,  on  constatait  nettement»,  au-dessous  de  Lui^ 
la  présence  de  la  téta  humérale  et  ces  signes  réunis  ne  permettaient 
pas  de  s^arréter  un  instant  à  l'idée  d'une  luxation  de  la  tête  bumé- 
raie  en  avant. 

L^âge  du  sujet,  le  siège  élevé  de  la  dépression  osseuse  résultant  du 
déplacement  en  avant  de  l'extrémité  supérieure  de  ladiaphyse  bumôp 
raie,  dépression  siégeant  immédiatement  au-dessous  dea  tubérosUés» 
l'exrstence  en  cet  endroit  d'un  point  très  douloureux,  le  changement 
de  l'axe  du  bras  qui  est  dirigé  très  en  arrière,,  sont  autant  ôb 
symptômes  qui  appartiennent  au  décollement  épiphysaire.  On  las 
trouve  tous  réunis  dans  notre  observation. 

le  n'ignore  pas  combien  est  difficile  le  diagnostic  de  la  fractura 
du  col  chirurgical  avec  le  décollement  épiphysaire  de  l'extrémité 
supérieure  de  l'humérus,  d'autant  plus  que  ce  dernier  peut  s'accom- 
pagner d^une  fracture,  ainsi  qu'en  témoigne  un  cas  publié  par  Lange 
et  cité  par  Helferich  (il*  Je  pourrais  rappeler  tous  les  sigpes  de  la 


{1}  KifevriBBon.  Leçonv  diaiq««B  sur  les  maladie»'  de  Tappareir  looom> 
.jpetaur.  Pmàsy  Maaaeob^  MO. 
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firaolnra  du  col  ehîrorgieal  «i  cberoker,  en  les  opposant  à  ceux  que 
j'ai  rencontrés,  à  jmtifler  mon  diagnostic.  J*aime  mieux  répéter 
qne  je  n'ai  retenu  pour  éliminer  la  fracture  que  trois  points  :  d*abord 
le  siège  élevé  de  ^extrémité:  aupériaiure  de  la  diapfiyae  immédiate- 
ment au-dessous  des  tubërosités  ;  les  caractères  de  i'aréte  osseuse 
formée  par  la  diapk^e,  arôie  Mains  vive  que  celle  qui  existe  d*ordi- 
o«re  dawi  les  firaeéntee;  enfin  et  aarteni  j'ai  tenu  compte  de  l'âge  de 
la  aMlade,  la  frcetnre  dn  col  ctùmrgkcaL  de  rtuimÂrus  étant  extrô- 
mamenC  rare  aordesaona  de  2a ans. 

Un  autre  point  m'a  frappé  dans  cette  observation»  C'est  le  lieu 
d^applioaition  de  la  TiolMMai.  Notre  malade  est  trôa  affirmative  à  ce 
SQJet  ;  elle  est  tombée  sur  le  cosde,  l'Àpaule  n*a  pas.  porté  sur  le  sol. 
Or,  dans  les  obsacvatiana  qoA  j'ai  pu  lire,,  le  déceUementépiphysaire 
ëe  l'extrémité  snpériem  de  rhiméru  s*esft  io»|oyrs  produit  à  la 
saiiftd'ni  tranmaliaBe  dnmeâgnea  de  l'épanle.  M.  RoUet  (1)  écrit  : 
«  Ajontons  eneerey  comme  élément  dn  diaguAsUc,  la  nature  du 
traumatisme;  dans  Isa  deux  cas  que  nous  rapportons  et  dans  quatre 
antres  observés  par  M.  Poncet,  il  s'agissait  d'une  caose  directe,  d'une 
chute  sur  le  moignon  de  l'épaule.  »  On  voit  qu'il  ne  faut  pas  prendre 
cette  affirmatûm  à  lalettusy  elle  est  vraie  dans  l'immense  majorité  des 
eas,  je  ne  sais  s'il  y  a  quelques  exceptions,  quoi  qu'il  en  soit,  il  y  en 
a  une,  on  la  troave  dans  robaervation  cMeesus  rapportée. 

La  disjonction  de  L'èpîfkyse  hnméraLe  supérieure  peut  être  com- 
plèta  ou  iacoa^lète.  D'après  le  pref..  B.  H..  Meore,  àe  Rocheater,  elle 
aérait  le  plus  souvent,  incamplôle,  Hamilton  (2)  expose  ainsi  les  idées 
de  son  compatriote  :  «  Le  proL  Moore  fait  remiarquer  que  le  dépla- 
cernent  n'est  pas  d'ordinaire  complet,  mins  que  Textrémiié  supé- 
rieure du  fragment  inléciettr  eat  portée  en  dedans,  sur  une  étendue 
égale  au  quart  de  son  diamètre,  elle  est  srrétée  en  ce  point  parce 
qu^me  eenvexsté  de  ce  fragment  inférieur  se  loge  dans  une  concavité 
naturelle  ds  fragment  supérieur.  Le  Iragment  supérieur  se  renverse 
àUm  sens  llnflnence  des  muscles,  sen  bord  interne  remontant 
dans  la  cavité  glénoide  et  sen  bord  eiiesne  descendant  jusqu'à 
ce  qu'il  soit  arrIM  par  la  capsule.  Si  dans  ces  coaditions  le 
brss  est  porté  en  avant  et  en  haut,  jua^u'à  prendre  une  position 

(I)  Note  sur  le  décollement  Juxta-épiphysaire  traamatique  de  Textré- 
mité  supérieure  de  rhuméms.  Lyon  médical,  189t,  n«  3. 

(S)  Truté  pratique  des  fractures  et  des  luxations,  page  205.  Trad.  Poin- 
sot,  Paris,  1884. 
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Teriicale*  le  fragment  supérieur  ou  ôpiphyse  demeurera  fixe,  mainteou 
qu'il  est  par  la  capsule  qui  s'inaère  au  bord  externe  et  postérieur  da 
la  tête,  tandis  que  le  fragment  inférieurou  diapbyse,  aidé  par  l'aetion 
naturelle  des  muscles,  se  portera  en  dehors  et  reprendra  sa  position 
normale  ». 

Nous  regrettons  de  ne  pas  avoir  connu  cette  manœuvre  puisgoVlle 
a  permis  au  prof.  Moore,  une  réduction  facile  dans  trois  cas,  et  cela, 
aux  deuxième,  quatorzième  et  dix-septième  jours.  Elle  éehene 
quelquefois,  mais  d'autres  que  son  auteur  l'ont  employée  et  s'en  aoot 
également  bien  trouvés. 

Que  doit-on  faire  en  présence  d'un  décollement  épipbysaire  de 
l'extrémité  supérieure  de  l'humérus?  La  conduite  varie  êselon  qn'oo 
se  trouve  en  présence  d'une  affection  récente  ou  ancienne. 

Dans  les  cas  récents,  si  le  déplacement  est  incomplet,  peu  pro- 
noncé, &i  le  deltoïde  souvent  embroché,  ne  parait  pas  intéressé,  il 
nous  semble  indiqué  d'essayer,  sous  le  chloroforme,  à  cause  de  la 
douleur  qui  sans  anesthésie  rendrait  toute  manœuvre  îoutild,  le  pro- 
cédé de  Moore.  Il  consiste  à  porter  le  bras  en  avant  et  en  haut 
jusqu^à  lui  faire  prendre  une  position  verticale,  puis  à  l'abaisser  en 
le  rapprochant  du  tronc.  La  réduction  est-elle  obtenue?  Uneécharpe 
de  Mayor  nous  parait  suffire  è  la  contention  des  fragments.  Le  dépla- 
cement incomplet  et  peu  accusé  persiste-t-il,  rencontre-t-on  une 
arête  peu  tranchante,  séparée  du  doigt  explorateur  par  Tépaisseur  du 
muscle  deltoïde?  11  faut,  à  notre  avis,  laisser  les  choses  en  l'état  et 
8^  contenter  encore  d'une  écharpe  ou  d'un  appareil  plâtré,  quitte  à 
intervenir  plus  tard  si  les  fonctions  du  membre  étaient  entravées. 
C'est  ce  que  nous  avons  fait  et  nous  n'avons  qu'à  nous  louer  de  notre 
conduite,  puisqu'un  mois  après  la  levée  de  l'appareil,  les  mouvements 
du  membre  supérieur  ne  laissaient  rien  à  désirer. 

Se  trouve-t-on  en  présence  d^un  décollement  épipbysaire  compliqué 
de  plaie  ?  Il  faut  à  l'exemple  de  Lange  (1),  Esmarch  (2),  Wolefler  (3), 
pratiquer,  si  cela  est  nécessaire,  la  résection  immédiate  des  frag- 
ments et  en  tout  cas  les  suturer.  Reconnatt-on  sous  les  téguments 
une  pointe  aiguë  ayant  embroché,  traversé,  déchiré  le  deltoïde,  il 
nous  semble  rationnel  détenir  encore  la  même  conduite. 

En  ce  qui  concerne  les  cas  anciens,  ce  sont  les  fonctions  du 
membre  qui  doivent  être  prises  en  considération  pour  décider  ce 
qu'il  convient  de  faire.  Les  mouvements  spontanés  du  bras  sont*il8 


(1-2-3)  In  RoUet.  Loc.  cit. 


PATHOLOGIE  MBOIOALB.  617 

iîmiië«  (obs.  I  de  Rollei),  sont-ils  impossibles,  entraînant  Tépaule 
(obs.  U  de  RoUet}^  il  me  parait  indiqué  de  réséquer  et  de  suturer  les 
fragments  puisque  les  observations  publiées  nous  montrent  que  dans 
de  semblables  cas,  les  résultats  de  Tinteryention  sanglante  ont  été 
des  plus  heureux. 

Je  neveux  point  terminer  sans  faire  remarquer  que,  si  Tirréductibi- 
lilô  est  la  règle,  dans  les  décollements  épiphysaires  de  l'extrémité 
supérieure  de  i^bumérus,  on  trouve  cependant  des  observations  où  le 
déplacement  se  corrige  assez  facilement.  Je  n'en  veux  pour  preuve 
que  les  trois  cas  où  Moore  parvint,  avec  sa  manœuvre,  à  remettre  les 
extrémités  osseuses  en  place;  et  je  citerai  enfin  une  très  belle  obser- 
yation  de  M.  Kirmisson  (i)  ayant  trait  à  un  décollement  épiphysaire 
de  l'extrémité  supérieure  de  Thumérus,  avec  déplacement  complet 
de  rextrémité  supérieure  de  la  diapbyse  bumérale  en  dedans  de  la 
coracoïde,  où  la  réduction  fût  des  plus  faciles,  sous  le  chloroforme, 
et  qui  se  termina  par  une  guérison  parfaite  esthétique  et  fonction- 
nelle après  l'application  d'une  écharpe  de  Mayor. 


REVUE  GENERALE 


PATHOLOGIE  MÉDICALE. 

De  rinflammation  aigné  de  la  longue  portion  du  biceps  et  de  sa 
gaine,  par  Von  Noorden.  (Berl.  KUn.  Woch.,  n»  35, 4893.)  —  L'au- 
teur rapporte  deux  observations  de  cette  rare  affection.  Dans  un  pre- 
mier cas,  il  s'agit  d'un  homme  de  32  ans,  bien  portant  et  sans  tare 
organique,  qui,  à  la  suite  d*un  pénible  travail  consistant  à  couper, 
plusieurs  jours  durant,  des  étjûes  avec  un  gros  ciseau  de  tailleur, 
ressentit  des  douleurs  très  vives  dans  la  région  antérieure  de  l'épaule 
droite,dans  certains  mouvements  du  bras;  la  peau,  le  volume  du  bras 
et  de  Tarticulation,  ne  présentaient  rien  d'anormal;  mais  le  patient 
tenait  son  bras  ballant,  ou  de  préférence  maintenait  avec  la  main 
gauche  le  coude  droit  en  demi-flexion.  On  pouvait  faire  exécuter  des 
mouvements  mais  ils  étaient  douloureux,  en  particulier  ceux  de  rota- 
tion et  de  populsion  du  membre  en  arrière  ;  toutefois  l'articulation 
ne  paraissait  pas  du  tout  malade.  L'examen  du  tissu  périarticuiaire 
et  celui  des  gros  nerfs  et  du  point  de  Erb  par  Télectricité  ne  déce- 

(1)  Kirmisson.  Loo,  oie. 
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lait  rien  non  phis.  Pas  âe-  fièTre.  Mai»  ta  goatti^e  biefpîlale 
très  sensible  à  la  pression,  et  Ton  y  percerait  même  de  Fa  crépHatioB. 
^application  de  compresses  hamid^s  et  eliandes,  le  n^asaage  et  Is 
repos  amenôrent  en  Itnit  on  dix  jours  me  gnérlson-  complète. 

Dans  un  second  cas,  il  s^agit  d*ûn  homme  de  36  aws,  Mon  nmacié^ 
qni,  également  &  la  suite  d\m  tnnrail  exagéré  de  son  feras  droit,  nss* 
sentit  de  violentes  donkurs  dkns  l'épaule  Aroite  ;  fl  ne  pouraft  pltw 
le  bras  à  angle  dtoit.  On  sentait  un  léger  gonffetnent  sur  I»  ligne 
médiane  de  rhumérus,  au-dessons  de  ht  téfe  artieulaire,  en  semme 
entre  le  trochin  et  Te  troehiter  *  la  peau  ne  présmtaif  aucun  signe 
d'inflammation,  et dTantre  part  le  malade  se  rendait  Fin-métne  compte 
qu'il  ne  seufRraît  pae  dane  rartieuVatfen.  Ptsedanl  la  lexioD  fereée 
de  favant-bras,  et  quand  on  portait  le  bns  en  arriére,  ob  perceTaît 
du  frottement  dur,  qu'on  ne  pouvait  sentir  i  la  simple  palpatfoB. 
Grâce  à  un  traitement  analogue  à  cetuî  du  premier  cas,  toofe  dou- 
leur disparut  en  huit  jours,  mais  il  persfsta  un  semlimeot  de  ftilîgue 
encore  quelque  temps. 

Il  s'agisBMis^eft  samme^  au  ^oiiit  de  vue  étiologiqueyd'une  exagètsk* 
tion  de  trayail  du  bras  droit,  auquel  prit  surtout  part  le  biceps  pour 
les  mouvements  de  flexion  de  ravant-bras  combinés  avec  la  supina- 
tion. C'est  une  inflammation  ayant  même  explication  que  celle  qui 
survient  dans  certaines  professions  au  carpe,  au  métacarpe,  etc. 
(blanchisseuses,  tresseurs  de  corbeille...). 

11  n'y  avait  pas  lieu  de  songer  à  une  synovite  des  bourses  séreuses 

sous-deltordienne  et  sous-aciomiale^parce  que  celfes-ci  sont  variables 

de  forme  et  de  dimension,  et  q^u'enfîn  on  ne  peut  les  sentir  que  sf 

elles  ont  donné  naissance  à  un  épanchement  inflammatoire.  Dans  les 

mouvements  de  rotation  en  dehors  on  pouvait  nettement  se  rendre 

compte  du  siège  de  la  crépitation,  ce  qui,  joint  au  faible  gonflement 

de  la  région,  ne  permettait  pas  de  penser  fi  une  inflammation  de  la 

bourse  muqueuse. 

CeiiemkT. 

Sarcome  rénal  obez  un  enfant,  métastase  dans  les  poumons  ; 
double  pneumothorax,  par  Bochard.  (Deutscfie  med,  Woch.,  n«36, 
1893.)  —  Un  enfant  de  2  ans  1/2  présentait  une  tumeur  du  rein  droit 
qui  s*étendaît  du  bord  costal  droit  au  ligament  de  Pôupart,  et  qui 
dépassait  à  gauche  Fombilic  de  2  centimètres.  La  palpatfon  permet- 
tait de  sentir  quelques  nodosités,  et  une  ponc^on  permit  de  retirer 
un  liquide  sanguinolent,  mêlé  de  nombreuses  particules  d^n  tissu 
que  Texamen  microscopique  montra  être  des  cellule»  raadoa  ftma  oa 
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m<Rii9  détruites.  Lav  uiinas  s'atraieBl  jamais  riea  présenta  d'aaormal. 
L'auscnltatioD  et  la  pereuasîoB  bs^  réyéiaieDt  riea  dans  les  ponmons. 

Le  professeur  Braun  ût  la  nôphreciomie  et  retira  une  tumeur  de  la 
grosseur  d*wi6  tôle  d'enfant,  d^une  consistance  passablement  molle, 
avec  une  surface  lisse  qui  présentait  quelques  élevures  grosses 
comme  des  onrfs  âe  pigeon.  Blte  était  d^nn  grîs  rougeâtre.  L'examen 
mtcroscopique  montra  que  la  tumeur  étaft  un  sarcome  alvéolaire 
ajant  des  ceHules  musculaires  Interposées  entre  chaque  alvéole. 

L'enfant  se  trovra  fort  bien  da  cette  opération,  et  tout  faisait  pré- 
voir un  magnifique  résultat  quand  subitement,  cinq  jours  après  Tin- 
tenreotion,  Tenfant  se  mit  à  crier  et  à  respirer  plus  vite  qu'à  l'ordi- 
aaire.  Le  pouls  devenait  plus  petit  et  plus  fréquent  ;  une  cuillerée  à 
oafé  dé  sirop  diaeode  amena  un  assoupissement  (Tune  demî-beure  de 
dvr6e,  après  quoi  Fenfant  se  réveilla,  cria,  respira  anxieusement,  et 
nonrut  en  quelques  minutes. 

A  Fautopsie  en  trouva  les  ganglions  mésentériques  envahis,  maïs 
ce  qui  sauta  !e  plas  aux  yeux,  ce  fut  Fétat  du  diaphragme  qui  parais- 
sait considérablement  abaissé,  aussi  ouvrit-on  la  cavité  pleurale  :  il 
s^éehappa  des  deux  cOtés  une  assez  grande  quantité  d!*air.  Les  deux 
poumons  étaient  affaissés,  et  les  plèvres,  particulièrement  ceHes  de 
ganeliey  étaient  soulevées  par  de  nombreuses  nodosités  néopteiques.. 
Les  cavités  pleurales  renfermaient  encore,  mais  en  plus  grande  quan- 
tité ft  gauche,  un  Hquide  clair  jaunètre.  En  remplissant  d*eau  ces 
esvitéa  pleurales,  afin  de  faire  affaisser  les  poumons,  et  en  intro- 
dvisant  an  tube  d^eau  dhns  la  trachée  pour  y  insuffler  de  Fair,  on  vit 
vesBortir  Fair  en  deux  points  du  sac  pleural  à  travers  une  tumeur 
grosse  comme  un  œuf  de  poule,  et  qui  était  tmphmté  par  une  base 
éCroîte  sur  lis  surface  iaftrieure  du  lobe  supérieur  gauche.  Le  même 
phénomène  se  produisaft  à  travera  une  tumeur  analogue,  qui  était 
appendue  à  la  surface  inliSrieure  de  la  pointe  antérieure  du  lobe 
médian  droit.  Bh'  pressant  sur  ces  divers  points  on  en  faisait  sortir 
«ne  bouflHe  très  épaisse,  gris  rougefltre.  Le  poumon  gauche  était 
recouvert  de  nombreuses  nodosités  d'un  volume  supérieur  à  des 
■oîaettas,.  al  diaporsèes:  régultàcement  sur  teole  la  sinrlMe  polmo- 
naiie.  La  pkèvie,.  unie  et  hrlUanta,  rsconvndt  toute  eas  aapériléar 
eil»  tisaft  pnlmoaaîro  pénétrait  k  iMaa  dn  néopiasme,  ée  telle  sotte 
fA'Ua^aa  pouvait  étsa  diatiagué  nattsmenL  La  poumon  droit  pres- 
sentait un  étet  analogue,  et  des  deux  aftiéa  ea  reaceulralt  sous  la 
plèvie  des  véswnlaa  d'air. 
'  Cette  «npla  caaitrtatinn  éb  Vélat  du  peamoa  et  des  plèvree  safft t 
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pour  comprendre  la  rapidité  ayec  laquelle  se  produisit  ce  double 
pneumothorax  sous  Tinfluence  môme  d*une  cause  aussi  légère  que 
les  cris. 

L.   CORONAT. 

Traitement  opératoire  dé  la  péritonite  tobarcnleaseypar  GoNrrzB&. 
{Deutsche  med.  fVochenschrift^  n^  29,  1893.)  —  La  valeur  du  traite- 
ment chirurgical  de  la  péritonite  tuberculeuse  a  été  Ti?ement  disea- 
tée  ;  il  s'en  faut  du  reste  qu'à  Thoure  actuelle  elle  soit  reconnne 
par  tous.  Dans  les  7  cas  rapportés  ici  par  Gonitzer  il  s*agit  d'enfants 
âgés  de  2  à  9  ans.  On  eut  affaire  4  fois  à  la  forme  exsudative  ca« 
ractérisée  par  de  l'inflammation  superficielle  diffuse  du  péritoine 
avec  de  nombreux  mais  très  petits  tubercules  sur  les  surfaces  parié- 
tale et  viscérale  et  du  liquide  séreux  épanché  dans  la  cavité  abdo- 
minale. Dans  tous  ces  cas,  la  santé  générale  des  jeunes  sujets  était 
relativement  satisfaisante.  De  l'anorexie,  un  peu  d'abattement  et  de 
l'aversion  pour  la  marche,  étaient  les  principaux  symptômes.  Selles 
quelquefois  colorées  en  gris,  mais  pas  autrement  ictériques. 

Les  3  autres  cas  appartenaient  à  la  forme  sèche  adhésive  avec 
son  cortège  de  troubles  généraux  et  de  douleurs  abdominales. 

L'intervention  chirurgicale  fut  limitée  à  une  incision  abdominale 
immédiatement  suturée  après  l'évacuation  du  liquide.  On  ne  fit  ja* 
mais  ni  lavage  ni  aucune  manipulation  dans  la  cavité  abdominale. 
Les  cas  de  péritonite  tuberculeuse  exsudative  furent  suivis  d'une 
guérison  durable  ;  dans  chacun  de  ces  cas,  l'examen  microsco- 
pique des  tissus  montra  la  structure  caractéristique  du  tubercale, 
les  cellules  géantes  et  dans  2  cas  on  trouva  le  bacille  de  Koch. 
Dans  les  3  autres  cas,  on  trouva  des  nodules  tuberculeux,  caséeux 
et  des  bacilles.  Un  des  petits  malades  bénéficia  d'une  façon  relative 
de  l'intervention  chirurgicale  par  la  cessation  des  douleurs,  mais 
pas  autrement.  Les  deux  autres  moururent  rapidement. 

Tous  ces  cas  sont  étudiés  bien  en  détail  par  Gonitzer  qui  en  tire 
les  conclusions  suivantes  : 

1^  La  péritonite  tuberculeuse  est  spontanément  curable  :  la  forme 
sèche  dans  très  peu,  la  forme  exsudstive  dans  bon  nombre  de  caa  ; 

T  Toutes  les  formes  peuvent  être  guéries  ou  tout  au  moins  amé- 
liorées par  la  laparotomie,  môme  lorsque  d'autres  traitements,  la 
ponction  comprise,  ont  échoué. 

d*  Les  résultats  de  l'intervention  dépendent  :  a)  de  la  forme  de 
l'affection,  les  meilleurs  résultats  étaient  obtenus  dans  les  cas  de  pé- 
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riioniie  avec  épanehement;  b)  de  la  durée  ^e  la  maladie;  e)  des  com- 
plications éyentuelles. 

k^  L^opération  est  contre-indiquée  dans  les  cas  ayancés  ou  dans 
ceux  où  la  tuberculoses  déjà  atteint  d'autres. organes. 

5«  Aucune  explication  ne  peut  être  donnée  de  la  raison  de  Teffet 
curateur  de  la  laparotomie. 

Gart. 

On  cas  de  zona  du  pied,  par  Exlby  et  Griffith.  (Médical  Chronide^ 
mars  1893.)  —  Il  semble  que  l'herpès  zoster  du  pied  soit  une  affec- 
tion  extrêmement  rare.  C^est  ainsi  que  Pye  Smith  pensait  qu^aux 
membres  inférieurs  il  présentait  cette  particularité  a'étre  toujours 
confiné  à  la  cuisse  ou  aux  fesses  ;  qu'Hulchinson  disait  n*en  avoir  ja- 
mais yu  plus  bas  que  le  genou,  mentionnant  cependant  le  cas  de 
Bavensprung  où  Téruption  s*étendait  jusqu'au  milieu  du  mollet. 
Toutefois,  en  1881,  Ghurton  en  publiait  un  cas  ayec  extension  des 
vésicules  jusque  sur  la  surface  externe  du  petit  orteil.  L'observation 
d'Ex\ey  et  Griffith  concerne  une  dame  de  45  ans  s'étant  foulé  le  pied 
droit  et  y  ayant  ressenti  au  bout  de  quelques  jours  de  vives  douleurs 
lancinantes,  tandis  qu'apparaissaient  un  certain  nombre  de  vési- 
cules et  dégroupes  de  vésicules  sur  les  faces  dorsale  et  plantaire  du 
pied  et  des  orteils  ainsi  que  sur  le  bord  interne  du  tendon  d'Achille 
si  nettement  caractéristiques  que  lediagnostic  de  zona  s'imposait.  Si, 
dans  le  cas  présent,  on  considère  les  régions  où  les  plaques  vésicu- 
leuses  ont  fait  éruption,  on  voit  que  toutes  sont  innervées  par  des 
filets  dépendant  du  grand  sciatique  et  de  ses  divisions  poplitées  : 
sur  le  dos  du  pied,  le  nerf  musculo-cutané  naissant  du  sciatique 
poplité  externe  ;  à  la  plante  du  pied,  les  nerfs  plantaires  externe  et 
interne  et  le  rameau  cutané  calcanéen  issus  du  tibial  postérieur  qui 
est  la  coDtiouation  du  sciatique  poplité  interne.  La  peau  du  bord  in- 
terne du  tendon  d'Achille  où  se  trouvaient  deux  vésicules  d'herpès 
zoster  est  probablement  innervée  parle  nerf  saphène externe,rameau 
cutané  du  sciatique  poplité  interne.  Relativement  à  Tétiologie,  Exley 
et  Griffith  estiment  qu'ici  le  traumatisme  subi  provoqua  l'éruption 
d'herpès  zoster  en  lésant  les  filets  nerveux.  On  a  du  reste  déjà  rap- 
porté des  cas  de  zona  traumatique. 

G  ART. 

De  la  phlébotomie  dans  certaines  ionnes  hémorrhagiqaes  de  la 
tnbercnlose  pulmonaire,  par  Huggard.  {British  merf*  Journal^ 
28  janvier  1893.)  —  Jusqu  ici  les  auteurs  ont  plutôt  consliéré  les  hé- 
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moptyaies  iuberculeuses  eommo  uae  coBliB-iiidicalîoii  à  la 
Haggard  estime  que  dans  certaines  fornaes  de  iaberooloMv  Mb  peut 
être  pratiquée  avec  grands  avantages.  Selon  lui,  le  tnbensttleux  fui 
dans  une  hômoptjfsîe  perd  2SQ  ou  .800  gnoames  de  aaiig,  ne  ^nit  pas 
pour  cela  son  état  général  devenir  plus  mauvais,  bîan  au  oonirauv, 
il  semble  éprouver  quelque  soulagement,  Vmci  deux  ohaervatiaBS 
rapportées  par  Huggard  à  l*appui  de  sa  thèse  : 

V  cas.  —  Un  jeune  homme  de  bonne  apparence  mais  ayant  des 
antécédents  héréditaires,  eut  une  abondante  hémoptysie  en  avril  1890 
puis  upe  seconde  en  novembre  de  la  même  année. 

A  son  arrivée  à  Davos  au  commencement  de  1891,  le  malade  pré- 
sente les  signes  stéthoscopiques  d*une  cavernule  du  sommet  droit  ; 
les  crachats  renferment  des  fibres  élastiques  et  des  bacilles  de  Koch. 
Elévation  de  la  température,  vers  la  fin  de  la  journée,  sueurs  noc- 
turnes. Après  quelques  mois  de  séjour  à  Davos,  Tôtat  général  du  ma- 
lade s*étdit  considérablement  amélioré;  il  était  môme  devenu  plé- 
thorique. Se  promenant  un  soir  dans  sa  chambre,  11  eut  soudain 
l'impression  que  quelque  chose  se  rompait  dans  sa  poitrine  entre  le 
mamelon  droit  et  le  sternum  ;  quelques  instants  après  il  crachait  do 
sang  à  pleine  bouche.  Au  point  indiqué  par  le  patient,  Tausculta- 
tion  révélait  de  nombreux  râles  humides  à  bulles  moyennes.Quelquea 
jours  après  cet  incident,  la  malade  eut  de  nouveau  la  môme  impres- 
sion de  rupture  et  de  nouvelles  hémoptysies.  C'est  alors  que  consi- 
dérant Tétai  pléthorique  de  son  client  et  la  haute  tension  du  pouls, 
Huggard  fut  convaincu  que  le  seul  traitement  rationnel  était  de  lai 
faire  une  spoliation  sanguine,  mais  par  une  autre  voie  que  le  pou- 
mon. Saignée  de  1.500  grammes  au  pli  du  coudcLe  patient  supporta 
cette  si  abondante  émission  sanguine  sans  éprouver  de  faiblesse, 
disant  au  contraire  se  trouver  de  mieux  en  mieux  à  mesure  que 
s'écoulait  le  sang.  Au  printemps  de  1892,  îl  quittait  Davos  dans  un 
bon  état  de  santé  qui  s*est  maintenu  tel  jusqu^ici. 

2«  cas.  —  Un  jeune  homme  après  avoir  été  atteint  en  1890  d'in* 
fluenza  avec  pleurésie,  eut  en  mai  et  juin  1891  d^abondantes  hémop- 
tysies survenues  au  cours  d'une  santé  qui  semblait  excellente.  Eu 
automne  de  la  môme  année,  le  malade  arrive  à  Davos  :  signes  sté- 
thoscopiques d*une  tuberculose  au  début  du  sommet  droit.  Pouls 
rapide,  112,  tension  élevée.  En  octobre,  hémoptysie,  pouls  116  à  124. 
Le  malade  est  très  pléthorique.  Saignée  de  500  gcanuDee.  Le  pools 
tombe  à  38.  Après  avoir  eu  un  Instant  de  faiblesse  au  coon  delà 
saignée,  le  patient  dit  en  avoir  éprouvé  un  grand  soulagement.  I^ou» 
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Telle  hémoptysie  en  navembre,  pouls  loa,  face  congestionnôe.  Pen-^ 

dant  cinq  jours  de  suite,  hémoptysias  de  60  à  120  grammes.  Teosion 

élevée  da  pools.  Tous  ces  phénomènes  se  répètent  dans  le  cours  de 

décembre,Huggard  se  décide  alors  à  faire  une  saignée  de  180  grammes 

au  pli  du  coude  depuis  laquelle  il  n*y  eut  plus  d'hémoptysîes.  Le 

malade  fut  alors  suivi  attentivement  :  les  râles  àumides  disséminés 

sur  le  lobe  supérieur  droit  disparurent  peu  à  peu,  la  température 

revint  k  la  normale  graduellement,  mais  vers  le  milieu  de  février  I8d2 

la  haute  tension  du  pouls  et  l'aspect  pléthorique  du  malade  faisant 

craindre  un  retour  offensif  des  hémoptysiee,  le  malade  se  fit  enlever 

120  grammes  de  aaug  environ.  Le  pouls  tombe  de  120  à  96.  Depuis 

cette  époque  Tétat  du  malade  continua  de  s^améliorer  et  bien  que  la 

tuberculose  ne  soit  pas  devenue  silencieuse  «  quiescent  »,  la  marche 

en  est  lente.  11  semble  que  dans  ces  deux  cas,  Tétat  congestif  des 

poumons  était  la  cause  des  phénomènes  morbides  :  hémoptysles, 

tension  élevée  du  pouls,  etc.  Ainsi  dans  le  premier  cas  où  1.500  gr. 

de  sang  furent  enlevés  avec  bénéfice  manifeste  pour  le  patient, 

il  n'est  pas  douteui  que  si  le   sang  n'eût  pas  été  tiré  du  bras, 

il  se  fût  rapidement  fait  un  chemin  hors  des  vaisseaux  trop  remplis, 

d'où  :  ruptures  vasculaires  et  série  d'hémoptysies  jusqu'à  suffisante 

déplétion.  Tel  est  du  moins  Tavis  d'Huggacd  qui, du  reste,  n'are* 

cours  à  la  phlébotomie  que  si  son  malade  est  un  congestif,  que  si  le 

tuberculeux  n'est  point  encore  un  phtisique,  ce  mot  pris  dans  le  sens 

que  lui  donnait  Trousseau. 

ClHT. 
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Du  traitement  du  pied  bot,  par  Wolev.  (Société  libre  des  chirurg. 
de  Berlin,  12  décembre  1892.)  —  L'auteur  montre  les  résultats  qu'il 
a  obtenus  dans  le  traitement  de  divers  pieds  bots  (367,  dont  95  pa- 
ralytiques, 137  pieds  plats,  43  pieds  équins  ou  talus,  etc.),  eu  em- 
ployant ce  qu'il  nomme  €  l'appareil  par  étapes  ».  C'est-à-dire  qu'il 
se  base  sur  la  «  force  de  transformation  »  pour  obtenir  le  change- 
ment de  la  forme  anormale  des  os,  repoussant  ainsi  le  redressement 
immédiat  et  violent.  La  forme  des  os  s'adaptant  à  la  fonction  de  ces 
0  s,  l'auteur  veut  rendre  au  pied  ses  fonctions  normales  en  quelques 
séances,  espaoées  les  unes  des  autres  de  peu  de  jours,  jusqu'à  ce  que 
les  os  du  pied  aient  repris  leurs  formes  normales,  sans  avoir  eu  à 
déchirer  aucun  ligament,  ni  à  écraser  ou  à  fracturer  aucun  os. 
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Après  aToir  fait  sous  le  chloroforme  la  section  du  tendon  d*Acbille 
et  des  tendons  des  muscles  fléchisseurs  commun  des  doigts  et  tibial 
postérieur,  on  applique  un  bandage  à  emplâtre  adhésif  de  Sayre,  et 
immédiatement  par-dessus  un  appareil  plâtré  augmentant  le  redres- 
sement :  on  doit  arrÎTer  ainsi  au  même  résultat  que  celui  obtenu 
saus  narcose  a?ec  effort,  mais  pourtant  sans  violence.  Puis  deux  ou 
trois  jours  après  (le  pied  du  malade  étant  déjà  beaucoup  mieux)  on 
fait  un  second  redressement  —  c^est  la  deuxième  étape  —  soit  en 
faisaut  un  nouvel  appareil,  soit  en  coupant  un  coin  sur  le  côté  laté- 
ral du  premier  appareil.  En  procédant  ainsi  en  deux,  trois,  quatre 
étapes  dans  Tespace  de  une  à  troii  semaines,  on  arrive  chaque  fois, 
même  dans  les  cas  graves,  à  remettre  le  pied  dans  ses  rapporta  de 
statique  normaux.  Les  os  ont  encore  leurs  formes  défectueuses,mais 
la  plante  du  pied  touche  le  sol,  les  doigts  regardent  en  dehors,  et  le 
talon  est  en  pronation.  Ce  résultat  obtenu,  on  racle  les  parties  trop 
épaisses,  et  on  enduit  l'appareil  de  silicate  de  potasse;  puis  on  place 
le  pied  ainsi  enveloppé  dans  une  bottine  avec  laquelle  le  malade  va 
pouvoir  marcher,  ce  qui  évitera  Tatrophie  du  mollet,  et  rankylose 
des  articulations  du  pied.  On  laisse  ainsi  pendant  plusieurs  mois  les 
fonctions  du  pied^  redevenues  normales,  ramener  les  os  à  ;leurs 
formes  normales.  On  n'aurait  pas  ainsi  de  récidive  à  redouter,  sauf 
dans  les  cas  de  pieds  bots  paralytiques. 

CoaoNAT, 

Traitement  opératoire  de  la  tûbercnlosa  péritonéale  chez  renlani, 

par  CoNiTZER.  (Deutsche  Mediz.  Wochensch.  1893,  n»  29.)  —  Les 
conclusions  de  Fauteur  sont  les  suivantes  : 

1®  La  gu^risoB  spontanée  de  la  tuberculose  péritonéale  est  pro- 
bable; très  rare  pour  la  forme  sèche,  cette  terminaison  est  relative- 
ment fréquente  dans  les  formes  ascitiques. 

2"*  Les  variétés  susceptibles  d'une  guérison  spontanée  ont  été  con- 
fondues à  tort  par  beaucoup  d'auteurs  avec  une  ascite  essenUelie  ou 
avec  une  péritonite  chronique  simple  accompagnée  d'épanchemeni. 

3^  Toutes  les  formes  de  péritonite  bacillée  ne  peuvent  être  guéries 
ou  améliorées  par  la  laparotomie,  même  lorsque  les  autres  modes  de 
traitements,  la  ponction,  etc.,  ont  totalement  échoué. 

40  Le  résultat  opératoire  dépend  de  la  forme  de  la  maladie,  de  la 
durée  et  de  l'existence  ou  de  l'absence  de  complications. 

5<>  Toute  intervention  est  contre -indiquée  chez  des  enfants  très 
affaiblis  ou  minés  par  une  manifestation  tuberculeuse. 
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6®  Il  est  aetuelleraeni  impossible  de  se  prononcer  sur  la  cause  et 
le  processus  qui  amènent  la  gcérison  de  la  tuberculose  péritonôale. 

NoaTeaa  traitement  de  la  péritonite  tubercnleuse  avec  ôpanche- 
ment,  par Nolen  (Berlin  KLWochensch.,  1893,  n<>  34).  Suivant Nolen, 
c*eat  le  contact  de  Tair  avec  les  parties  malades  qui  influence  favo- 
rablement les  lésions  de  la  tuberculose  du  péritoine.  Aussi  dans  trois 
cas  a-t-ii  au  moyen  d'une  petite  pompe  foulante  fait  pénétrer  do  Tair 
dans  le  ventre  après  avoir  évacué  le  liquide  ascitique.  En  exerçant 
des  pressions,  Tair  est  mis  en  contact  avec  toutes  les  parties  conte- 
nues dans  Tabdomen.  On  Ty  laisse  pendant  cinq  minutes.  Dans  au- 
cun cas  Tascite  ne  s'est  reproduite. 

Comment  la  laparotomie  agit-elle  snr  la  tnbercnlose  péritonéale 
des  animanz?  par  Kischsnski.  [ÇentralbL  /.  Chir.,  1893,  n»  40).  Les 
expériences  de  Kischenskt  ont  été  instituées  à  Moscou  sur  des  lapins 
et  des  cobayes.  Après  avoir  inoculé  ces  animaux  avec  le  bacille  de 
Kocb,  l'auteur  leur  a  ouvert  Tabdomen  au  bout  d'un  temps  variable, 
a  examiné  au  microscope  Tétat  du  péritoine,  dont  il  enlevait  de  pe- 
tits lambeaux  et  a  répété  les  mêmes  expériences  plusieurs  fois  sur  le 
môme  animal,  en  comparant  les  résultats  avec  ceux  obtenues  sur 
d'autres  animaux  inoculés^  mais  non  laparotomisés. 

Cinq  à  six  jours  après  Tincision  du  ventre,  Kischenski  a  trouvé  la 
plupart  des  bacilles  renfermés  dans  des  éléments  cellulaires  ;  au 
bout  de  six  à  douze  jours,  les  microbes  avaient  presque  disparu  et 
on  constatait  une  néoformation  de  tissu  conjonctif  jeune.  Chez  les 
animaux  témoins,  les  bacilles  étaient  le  plus  souvent  placés  en  de- 
dans des  cellules^  et  il  njexistait  aucune  néoplasie  conjonctive. 

La  laparatomie  opérait  donc  d'une  manière  favorable  en  excitant 

les  propriétés  phagocy tiques. 

H.  R. 

Tuberculose  péritonéale,  par  Rosbtieh-Woorhof  {Wiener  méd. 
Pressey  1893,  n^  27.  —  Si  nous  rapportons  ce  court  travail,  c'est 
qu'il  contient  une  observation  intéressante  relative  à  une  question  à 
Tordre  du  jour.  Ce  cas  concerne  une  ascite  tuberculeuse  grave  chez 
une  femme  de  21  ans.  La  laparotomie  fut  pratiquée,  mais  Tépanche- 
ment  se  reproduisit.Rosetier-Woorhof  fit  alors  la  ponction  et  injecta 
de  Tair  atmosphérique  asef  ique.  La  guérison  s'est  maintenue. 

Du  mécanisme  qni  préaide  à  la  gnérison  de  la  péritonite  tnbercn- 
lense  après  la  laparatomie,  par  Btjbmh  {CeniralbL  CAir.,l893,no  34^. 
T.  172  40 
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Brumn  a  eu  rocca&ion  d'ezamiDer  ie  péritoine  d'aae  femme  ée 
40  ans  qui  fat  laparotomisée  deux  fois  en  huit  aernainea.  Lors  de  la 
première  intervention  le  péritoine  tout  entier  était  recouyert  de  gn- 
nulatioDS  miliaires.  Après  évacuation  de  Tépancbement  mise  à  see 
de  la  cavité  abdominale  et  insnfDatîon  légère  d^iodoformey  on  re- 
ferme le  ventre.  Sur  un  fragment  de  séreuse  excisé,  Brumn  trouva  la 
structure  classique  de  tubercules  mais  point  de  bacilles.  Etiît  se- 
maines plus  tard,  plusieurs  points  de  suture  étaient  tranafonnés  en 
petits  ulcères  tuberculeux  de  la  peau,  dans  les  produits  de  sécrétion 
desquels  existaient  de  nombreux  bacilles.  Après  une  injection  înatOe 
de  tuberculine^  la  laparotomie  fut  exécutée  une  seconde  fois,  un  demi- 
litre  de  sérosité  fut  évacué.  Depuis  plus  d*un  an  et  demi  la  guérison 
s'est  maintenue.  Sur  un  morceau  de  séreuse  Sfttevé  à  la  deuzîèad 
intervention,  on  apercevait  les  tubercules  infiltrés  de  cellules  rendes 
et  pour  ainsi  dire  rétractés  par  transformatron  cicatricielle  du  tissu 
voisin.  Les  cellules  géantes  étaient  détruites.  Un  constata  à  aouveaa 
Paccès  de  microbes  dans  les  nodules  tuberculeux. 

La  guérison  paraît  donc  résulter  de  rinôltration  des  tubercules 
par  des  cellules  rondes  et  de  la  transformation  fibreuse  des  nodules. 
Suivant  Brumn  la  laparotomie  exerce  une  influence  favorable  en  per- 
mettant révacuation  totale  de  répanchement  ascitiqne.  L'action 
chimique  exercée  par  le  liquide  sur  la  séreuse  abdominale  empêche- 
rait Torganisme  de  réagir  contre  las  tubercules. 

H.   RflFFEL. 


BULLETIN 


SOCIETES   SAVANTES 


ACADÉMIE    DE   MÉDECINE 

Bapport  sur  le  goacouts  pour  ie  prix  Laborie.  —  Choléra»  —  Traitement 
de  la  tuberculose  pulmxmaire  par  les  inhalations  d'air  ozonisé.  —  Pro- 
phylaxie  des  accidents  consécutifs  À  l'opération  de  la  cataracte.  —  Des 
adhérences  et  brides  amniotiques  comme  cause  d'anomalies  fœtalee.  — 
Liste  des  maladies  dont  la  déclaration  est  obligatoire. 

Séance  du  9e  septembre.  —  Rapport  de  M.  Gliauvel  sur  le  con- 
cours pour  le  prix  Laborie.  Lee  inémoiree  envoyés  I  rAeadémIe 
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sont  iassaiTante  r  1!>  lU  Ituparotottie  dans»  Iai  pôritonile  tuberculeuse 
plus  spëci^lemeot  ehn.  rsnfant  par  1«  Df  Alibext  ;  en  Toisi  les  cod- 
eUisions  :  rinteweationi  ne  doit  paa  toe  aippliqaée  indiffôremment 
aux  facmes  multiplesi  de  la  péritouite   tuberculeuse  ;  si  ou  admet 
trois  fornea  principales.  :  aadtique,  fibreuse,  ulcéreuse  et  si  on 
examine  les  résuUats  doonès  par  la  laparotomie  dans  les  diveraes 
▼ariétéfl^  am  Yoit  que  si.  elle  est  indiquée  dansf  lai  première  et  dans  les 
suppurations  périlonéales  enk^fotéea  anilocuiakres  ou.  diffuse»,  elle 
doit  être  rajetée  dana  les.  péritoaitea  âbreuaea^  adhésifea  qui  gué* 
Fîaaent  seules,  dans  les  ulcéreuses  et  las  snppurées  mulciloculairea 
où.  rattKMRturedo:  leaire  na  lait  que  précipitair  dea  aoeidents  ;  2°  Prét- 
cia  de  diagnostic  chiruiag^icaU  pan  la.  D'*  Plicfaa  ;  âp  Contribution  à 
Fétude  dtt  tétanos  par  les  D"  VaiUiard,  Vincent  et  Rouget.  De  leurs 
recbercbea  il  réaulle  que  le  bacille  de  Nicolaïer,  introduit  seul  dana 
les  tissua  relativement  aains,  ne  patvieat  pas  à  a^y  multiplier  et  à 
produire  une  quantitâ  de  toxines  suffisante  pour  infecter  réeonomie. 
Pour  que  le  microbe  aa  développe,  il  est  néceasaire,  ou  bien  que  les 
chairs  soient  profondément  contuses,  altérées,  ou  que  des  organismes 
suppuratifa  (staphylocoque,  streptocoque,  etc.)  viennent  annihiler,  eu 
la  détournant,  Taction  destructive  et  bienfaisante  des  phagocytes.  En* 
outre  le  bacille*  tétaniquaseate  confiné  au  vaisinagei  imosèdiat  de  la 
lésion  et  iinfest  dangereux  que  par  le  poiaoa  qu*id  sécrète.  Enfin, 
M.  Vaillard  expose  les  multiples  procédés  à  L'aida  deaquela  on 
arrive  à  rendre  fea  aainnax  réfcaatairea  et  le  sérum,  antitoxique  ; 
4<»  Contribution  à  laichivurgitt,.  paHia  B^  Bockel  de  Strasbourg;  5<*  De 
l'aeclasiûn  inteaéinala  par  calcul  bidiaire,  par  le  D^  Dagyon  ;  QP  Trai- 
tement chirurgiral  da  la  pleurésie  purulente  interlabuhiire,  par  la 
qb  Eugène  Rodiard;  7«  Des   troubles  fonetioBnela  oonsécutils  aux 
fraetares  aneiennea  da  la  roiaia,  par  le  D'  Choux;  ^  Da  la  colonne 
vertébrale  au  poînt  de  vue  naéeanique  ;  focmatioa  des  courbures  nor- 
males du  rachia  ;  étiologie,  pathogénie  eli  mécanisme  de  la  scoliose 
primitive  idiopathique,  par  les  Df»  Mora  eb  Bearnier. 

—  Rapport  de  M. Wanaa  aurlacancours^da prix  Barbier  en  1893. 
Lea  mémoires'  adressés  à  rAcadémie  ont  paat  objet  le  choléra.  Ce 
sont  ::  1<»  celui  des  D»  Thoinet  et  Dubief  qui  ontmia  en  lomtère  la 
propagation  de  la  dernière  épidémie  par  l'eau  da  Seine  et  la<  conta- 
oiinakioa  des  localités  riveraines  en  aval;. 2!^  ceodL  de  M.  Galltard, 
dont  ou  est  consacré  à  Uétude  des  relations  du  choléra*  avec  la  fièvre 
typhoïde:  et  démontre  que  lea  sujets  préeédammentatteints  de  fi/èvre 
typhoïde  ne  sont  pas  spécialement  prédisposés  au  choléra,  qu*una 
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dothiéoentdrie  antécédente  ne  modifie  en  rien  la  physionomie  de 
Fatteinte  cholérique,  que  le  choléra  survenant  chez  les  typhiquea  à 
la  période  d*état  ne  se  substituait  pas  toujours  d'une  façon  défini- 
tive à  la  dothiénentérie  mais  suspendait  parfois  momentanément  le 
cours  de  cette  maladie,  et  qu'enfin  à  la  période  d'incubation  Tinfec- 
Hon  typholdique  pouvait  être  contrainte  à  céder  le  pas  à  rinfeciion 
cholérique.  Un  des  mémoires  les  plus  importants  de  M.  Oalliard  est 
celui  qu'il  a  consacré  aux  formes  cliniques  du  choléra  pernicieux  à 
Paris  en  1^92  :  a)  forme  foudroyante^  dont  la  durée,  dans  les  cas 
mortels,  n'excôde  pas  vingt-quatre  heures.  La  mort  peut  être  retar- 
dée ou  même  écartée  par  la  transfusion  intraveineuse  ;  b)  forme  ga- 
lopante (forme  commune),  d'une  durée  de  vingt  heures  à  cinq  jours, 
dans  les  cas  mortels.  La  transfusion  intraveineuse  a  ici  les  mêmes 
résultats;  c)  forme  lente,  durant  plus  de  cinq  jours.  Dans  cette  forme 
lente,  3  variétés  :  une  curable,  la  variété  gastro-intestinale  ;  deux 
constamment  mortelles  :  Tataio-adynamique  et  la  marastique. 

3°  Celui  d'un  auteur  anonyme  relatif  au  choléra  de  1892  observé  à 
Thêpital  Saint-Antoine.  Il  est  divisé  en  3  parties,  la  première  cli- 
nique, la  seconde  bactériologique  et  la  troisième  consacrée  au  trai- 
tement. 

A.  La  base  de  l'étude  clinique  est  la  suivante  :  le  choléra  présente 
deux  syndromes  :  le  syndrome  digestif  et  le  syndrome  algidité.  Dans 
les  formes  légères,  ce  dernier  peut  manquer.  Dans  les  formes 
moyennes  au  fortes,  les  deux  syndromes  existent  en  même  temps  pen- 
dant toute  la  durée  de  la  maladie,  chacun  d'eux  évoluant  pour  son 
propre  compte  et  souvent  indépendant  de  son  congénère.  Syndrome 
digestif  avec  son  cortège  de  crampes  et  de  douleurs.  La  caractéris- 
tique de  l'algidité  est  dans  l'hypothermie  axillaire,  dans  la  faiblesse 
ou  la  disparition  de  la  circulation  périphérique,  l'ischurie  etTanurie. 
Deux  variétés  :  Valgidité  cholérique  vraie  avec  cyanose,  état  normal 
des  pupilles  ou  dilatation  de  celles-ci,  dyspnée  continue  avec  accès 
d'origine  bulbaire,  excitation  et  délire,  mort  subite  possible  par 
syncope  ;  Valgidité  à  type  urémique,  caractérisée  par  l'absence  de 
cyanose,  la  pâleur  persistante,  le  myosis,  la  somnolence  ou  le  coma, 
observée  surtout  chez  les  sujets  âgés  de  plus  de  50  ans  et  présentant 
des  lésions  rénales  anciennes. 

B.  L'auteur  admet  quatre  types  microbiens  distincts.  Dans  le  pre- 
mier le  bacille  virgule  coïncide  avec  le  bacille  coli  seul.  Dans  le 
second,  ces  deux  microbes  coexistent,  mais  avec  d'autres  micro-or- 
ganismes. Dans  le  troisième,  présence  des  bacillus  coli  purs.  Dans  le 
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quatriôme,  coexistence  de  ce  même  bacillus  coli  avec  d'autres  mi- 
crobes, mais  pas  de  bacille  virgule.  Lorsque  les  bacilles  virgules 
existent  il  n*y  a  aucun  rapport  entre  leur  nombre  et  la  gravité  de  la 
maladie.  Le  bacille  coli  se  trouve  immédiatement  après  la  mort  dans 
tous  les  organes  ;  c*est  à  lui  qu*il  faudrait  attribuer  en  général  Tin- 
fection  secondaire  qui  se  traduit  en  clinique  par  la  réaction  typhoïde 
ou  fébrile  du  choléra.  Â  l'autopsie  des  cholériques  morts  en  état 
d'algidité  on  ne  constate  immédiatement  après  la  mort  aucun  mi- 
crobe ;  lorsqu'au  contraire  le  sujet  a  succombé  pendant  la  phase 
réactionnelle  tous  les  organes  sont  envahis  par  le  coli  bacille, 

C.  L'auteur  préconise  le  lavage  de  Testomac  contre  les  vomisse- 
ments et  Tacide  lactique,  à  la  dose  de  1S5  grammes,  contre  la  diar- 
rhée ;  contre  l'algidité  la  balnéation  chaude  et  la  transfusion  intra- 
veineuse de  sérum  artificiel. 

—  Communication  de  M.  Laborde  où  sont  relatés  de  nouveaux 
faits  de  rappel  à  la  vie  par  les  tractions  rythmées  de  la  langue. 

Séance  du  3  octobre.  —  Correspondance  manuscrite.  Présentation 
d'ouvrages  manuscrits  et  imprimés.  Lecture  de  M.  le  D'  Onimus  sur 
les  erreurs  paradoxales  auxquelles  peuvent  donner  lieu  les  observa- 
tions thermométriques. 

Séance  du  10  octobre.  —  M.  Trasbot  présente  de  la  part  de  l'au- 
teur, M.  Cadiot,  un  mémoire  concernant  la  tuberculose  du  chien* 
M.  Cadiot  y  résume  très  exactement  l'état  actuel  de  nos  connais- 
sances à  ce  sujet,  en  montrant  la  fréquence  de  cette  affection  que 
beaucoup  de  vétérinaires  confondaient  avec  la  pneumonie  chronique 
et  les  tumeurs  malignes  généralisées. 

—  Rapport  de  M.  Hérard  sur  un  mémoire  de  MM.  Labbé  et  Oudin, 
concernant  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  les  inha- 
lations d*air  ozonisé.  Il  est  aujourd'hui  démontré  par  de  nombreuses 
observations  recueillies  tant  en  France  qu'à  l'étranger,  que  les  ané- 
mies, môme  les  plus  graves,  les  plus  invétérées,  cèdent  aux  inhala- 
tions d'ozone  et  cela  en  l'absence  de  toute  médication  adjuvante.  Le 
travail  de  MM.  Labbé  et  Oudin  renferme  les  résultats  obtenus  par 
ce  traitement  chez  38  malades  atteints  de  tuberculose  pulmonaire: 
7  au  premier  degré,  23  au  deuxième,  8  au  troisième  ;  tous  sans 
exception  ont  éprouvé  une  amélioration  considérable,  durable  chez 
un  certain  nombre,  temporaire  chez  quelques  autres  qui  étaient 
arrivés  à  un  état  de  cachexie  profonde.  Ces  heureux  résultats  ont  été 
confirmés  par  d'autres  observateurs,  le  D'  Collard,  de  Liège,  le 
D'   Caillé,  de  New-York,  le  D'  Bontemps,  de  SaintrRaphaél,  par 
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M.  DesDOsà  la  Ohariiié,  fiarM.  Oitivierè  IHiôpita;!  deB  EnfaBts,  enfifi 
par  M.  Gérard  lui-mâme. 

Probalbleiaent  TozoDe  agit  comme  Tair  pur,  Benknent  en  acceft- 
tuact^en  Tenforçant  cette  action,  4émotvtpée  aujourcTbai,  m  puîssanle 
dans  le  traiteoient  de  la  tuberculose  pulmaDaîre.  Une  ingéoieiise 
iiTfratbèfie  est  «efUe  de  ;M.  Gautrelet  qui,«eDfltataiA  que  i*esoiM  aci- 
difie le  sang  et  ayant  démontré  que  1o  produit  tuberculeux  m  se  dé- 
veloppe que  dans  un  milieu  alcalin,  est  porté  à  attribuer  les  bor.s 
résultatB  de  ia  médication  à  la  modification  survenue  dans  les  ni- 

< 

lieux  de  r«éoonomie,  principalemenft  dans  le  eang.  Qaoi  qu'il  en  soil, 
les  réanltats  thérapeutiques  paraissent  à  Tabri  -de  toute  contesta  tien. 
L'air  ozonisé  combat  «efficaoeiaent  l'anémie  ;  it  agit  fa^^ora'blenent 
dans  la  tuberculose  paknanaire,  en  modifiant  l'état  général  du 
malade,  plus  lentement  Tétat  local.  La  g«éivson  ^n'eai  obtenue 
qu'aqirèB  un  traitement  prolongé. 

—  Communication  tde  M,  Panas  sur  la  prophylaxie  des  accidents 
iolectieux  censécufeils  à  t' opération  de  la  calaraiAe. 

Ces  accidents,  comme  IHritis  suppurative,  paraissent  provenir  des 
bords  libres  des  paupières  qui,  *en  tout  iteaips,  bébergent  des  micro- 
organismes  de  la  suppuration.  Sur  10  sujet»  cataractes  ou  non,  à 
paupières  irréprochables  et  à  voies  lacrymales  normales,  oa  a  passé 
sur  le  bord  palpébral  itiiërîeiR'  un  fil  de  platine  préalablement 
ebaoiié  à  ta  (lampe  et  on  a  ensemence  avec  «des  tubes  de  gdiose  et 
d'agar.  Toutes  les  ^cattures  onft  été  positives  «ift  ont  'consisté  ea  aU- 
pbyloooœus  bwt  foia,  et  4eux  foîa  ea  un  mélange  ée  céhri-«i  avnc 
Taureus.  Chacune  des  cultures  a  serv>i  k  inaealer  la  noraée  de 
lapins,  et  dans  tous  les  cas  on  a  tu  apparaftre  un  abcès  camèen  au 
point  piqué.  Or,  tcvs  oes  accidents  -sonlt  conjurés  ^i  on  pratiquais 
lavage  au  biiodure  des  bords  palpébraux  et  le  brossage  soigneux  des 
bords  palpébrauT  4  rbunVe  biiodurèe,  après  qaHls  •emt  été  dégraissés 
avec  une  solultioa  'de  caibonate  de  soude.  LHrrlIation  qui  en  réaulte 
est  on4>e,  au  ae  rédnilt  %  peu  de  chose . 

—  Oesadhérennes  et  brides  amniotiques,  -comme  cause  (Tanomalies 
totales,  par  M.  Gaénint.  Il  ^'agit  d'un  foslns  du  «eve  Momln,  né  à 
terme  et  dont  ta  tète  est  le  «î^ge  d'anamalks  profondes.  Celles-ci 
sont  manifeslemerit  laennsëqaeace  die  laif;as ^sondes  adhérences 
entra  l*amnioB  eft  la  'région  ifrante-porîétatle  «gauche  du  cr&ae.  Com- 
ment ces  adhérences  se  formelle  elle  s  et  ànfaei  fige  de  la  vie  féstale  f 
Presqae  cei'taiaement,  c'est  à  Tabsence  nu  li  la  quantité  Inauffisante 
Au  liquide  .amniotique  qiM  leur  nxistence  ast  €ne  ;  eft  cela  à  tme  -date 
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irôs  rapproehée  du  moment  de  la  con<»ption.  Telle  est  du  moins 
Topinion  de  M.  Dareste,  appuyée  sur  un  grand  nombre  de  faits 
expérimentaux.  Quant  à  la  cause  de  cette  insuffisance  de  liquide, 
origine  première  de  tous  les  désordres  consécutifs,  on  ne  possède,  à 
rheure  actuelle,  aucune  donnée  sérieuse  qui  puisse  la  faire  pres- 
sentir. 

Séance  du  17  octobre.  —  Rapport  de  M.  Vallée  sur  les  maladies 
endémiques  entraînant  la  déclaration  obligatoire.  La  déclaration  à 
raotorité  publique  de  tout  cas  de  maladie  infectieuse  ayant  été 
rendue  obligatoire  par  Tarticle  15  de  la  loi  du  30  novembre  1892, 
l'Académie  avait,  sur  la  demande  du  ministre  de  Tlntérieur,  à  dresser 
la  liste  de  ces  maladies.  Pour  quelques-unes,  il  ne  pourra  y  avoir  de 
désaccord.  Quelques  antres,  au  contraire,  ont  donné  lieu  à  une  dis- 
cussion à  laquelle  ont  pris  part  MM.  Leroy  de  Méricourt,  Brouardel, 
LereiMuUet,  Grancber.  Voici  la  tista  qui  a  ^té  votée  :  choléra  et 
maladies  cholériformes  ;  fièvre  jaune,  pesta,  variole  et  variololde, 
scarlatine,  suette  miliaire^  diphtérie  (croup  et  angine  couenneuse), 
fièvre  typhoïde,  typhus  exantàématîque ,  dyssenteriCi  infections 
puerpérales,  ophtalmie  des  nouveau-nés. 

—  Lecture  de  M.  le  D'  Ledé,  d*UB  mémoire  sur  la  mortalité  des 
nouveau-nés  placés  en  nourrice  dans  lemr  premier  mois,  et  sur  les 
rapporta  de  cette  mortalité  avec  les  conditions  actuelles  de  traaspart. 
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Qlycogénie. 

SéiMce  du  9  octobre  1893.  —  Glycogénie  dans  Tinfeetion  charbon- 
neuse-, par  M.  Roger.  On  connaît  les  modifications  que  subit  la  gly^^ 
cogénie  hépathique  dans  un  grand  nombre  de  circonstances,  mais 
on  n'a  pas  encore  étudié  celles  qui  se  produisent  au  cours  des  in- 
fections. C'est  ce  qui  a  engagé  Tauteur  à  entreprendre  quelques  re- 
cherches avec  la  bactéridie  charbonneuse. 

Ce  microbe  a  la  propriété  de  consommer  le  glycogène  qu*on  ajoute 
aux  bouillons  de  culture î  au  bout  de  vingt-quatre  heures  cette 
substance  a  disparu  et  sa  transformation  a  été  complète,  car  oo  ne 
trouve  pas  trace  de  sucre.  Les  mêmes  phénomènes  se  passent-ils 
dans  l'organisme  vivant?  On  serait  tenté  de  le  croire  tout  d*abord« 
car  chez  les  animaux  qui  succombent  au  charbon,  le  foie  ne  contient 
plus  de  glycogène;  mais  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  les 
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bouillons  de  culture,  la  transformation  n'est  pas  complète  ;  le  foie  et 
le  sang  renferment  encore  de  la  glycose. 

On  est  donc  conduit  à  étudier  simultanément  les  variations  de  la 
glycogénie  hépatique  et  de  la  glycohémie. 

^ans  les  vingt-quatre  à  quarante-huit  premières  heures  après 
Inoculation  du  charbon,  les  animaux  semblent  bien  portants  ;  si  ob 
les  sacrifie,  on  constate  que  le  foie  contient  beaucoup  de  glycogéne; 
le  sang  renferme  .de  0,714  à  i  0/00  de  sucre,  c'est-A-dire  des  doses 
égales  ou  légèrement  inférieures  aux  doses  normales.  Plus  tard 
apparaissent  les  symptômes  graves  de  l'infection  ;  la  température 
centrale  s'abaisse;  le  sang  contient  de  nombreuses  bactéridies  :  à  ce 
moment,  le  foie  ne  renferme  plus  de  glycogène,  mais  le  sang  est 
plus  riche  en  sucre  qu'à  l'état  normal  :  il  renferme  de  2,24  a 
2,97  0/0  de  cette  substance.'Il  semble  donc  qu*à  la  fin  de  la  maladie 
charbonneuse,  le  glycogène  hépatique  soit  rapidement  transformé  en 
glycose  et  que  les  tissus  soient  devenus  incapables  de  conHommer 
l'excès  de  sucre  fourni  par  le  foie.  Mais  ce  qu'on  comprend  moins 
bien,  c'est  que  les  bactéridies  si  nombreuses  dans  les  organes  et 
dans  le  sang,  ne  transforment  pas  ce  sucre.  Il  faut  donc  admettre 
qu'elles  ne  se  comportent  pas  de  la  même  façon  dans  les  bouillons 
de  culture  et  dans  l'organisme  vivant. 

Un  autre  résultat  confirme  cette  manière  de  voir  :  dans  la  sérosité 
qui  s'accumule  parfois  au  point  d'inoculation,  on  trouve  toujours  de 
grandes  quantités  de  sucre  malgré  la  présence  des  bactéridies. 

En  résumé,  la  fonction  glycogénique  demeure  intacte  pendant  les 
premiers  temps  de  l'infection  charbonneuse  :  à  ce  moment  la  quan- 
tité de  sucre  contenue  dans  le  sang  est  normale  ou  légèrement  dimi- 
nuée. A  la  fin  de  l'infection  charbonneuse,  le  glycogène  hépatique 
disparaît  rapidement  ;  il  se  produit  alors  une  notable  hypergly- 
cémie. 
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VARIETES 


— •  Udo  nouvelle  imprévue  est  venue  attrister  encore  le  monde  mé- 
dical. Le  professeur  Léon  Le  Fort  qui,  le  17  octobre  dernier,  prési- 
dait, plein  de  vie  et  d'ardeur,  la  séance  de  TAcadémie  de  médecine, 
succombait  subitement  le  surlendemain  dans  sa  propriété  de  Sologne 
où  il  était  allé  prendre  quelque  repos. 

La  carrière  du  professeur  Le  Fort  avait  été  rapide  dès  le  début. 
Né  le  5  novembre  1829,  Le  Fort  était  nommé  externe  des  hôpitaux 
en  1850,  interne  en  1852,  puis  aide  d'anatomie  et  docteur  en  1858. 
Peu  après  son  retour  de  la  guerre  d^Ilalie  pour  laquelle  il  s'était  en- 
gagé comme  chirurgien  sous-aide  volontaire,  il  devenait  prosecteur 
à  la  Faculté,  puis  chirurgien  des  hôpitaux  et  agrégé.  Enfin  en  1873 
il  était  désigné  pour  la  chaire  de  médecine  opératoire. 

Nous  ne  pouvons  que  mentionner  quelques-uns  de  ses  remar- 
quables travaux  :  sa  thèse  d'agrégation  sur  les  vices  de  conforma- 
tion de  l'utéms  et  les  moyens  d'y  remédier,  ses  études  sur  la  résec- 
tion du  genou  et  de  la  hanche  ;  ses  articles  du  Dictionnaire  encyclo- 
pédique des  sciences  médicales  relatifs  aux  plaies  et  aux  anévrysmes 
de  la  carotide,  de  l'axillaire,  de  la  sous-davière  et  du  tronc  brachio- 
céphalique,  enfin  la  révision  ou  plutôt  la  refonte  totale  du  Traité  de 
médecine  opératoire  de  Malgaigne. 

Son  talent  d'exposition,  l'originalité  de  son  esprit,  la  profondeur 
de  son  érudition  lui  ont  valu  bien  des  succès  comme  orateur,  comme 
écrivain,  comme  professeur,  et  s'il  soutint  parfois,  dans  certaines 
discussions,  des  théories  paradoxales,  en  opposition  avec  les  doc- 
trines modernes,  on  fut  toujours  unanime  à  reconnaître  la  vigueur 
de  son  argumentation  et  sa  probité  scientifique.  Ajoutons,  pour 
achever  de  caractériser  l'homme,  que  son  honorabilité  profession- 
nelle a  été  souvent  citée  comme  un  exemple.  C'est  qu'en  effet,  ainsi 
que  l'a  dit  M.  Périer,  dans  le  discours  qu'il  a  prononcé  sur  sa  tombe 
au  nom  de  l'Académie,  «  la  belle  devise  de  la  Société  de  chirurgie, 
«  vérité  dam  la  science  ^moralité  dans  Vart  »  était  personnifiée  dans 
Le  Fort  ». 

—  Le  registre  d'inscriptions,  ouvert  à  la  Faculté  de  médecine  le 
Jeudi  12  octobre,  pour  le  premier  trimestre  de  Tannée  scolaire  1893- 
1894,  sera  clos  le  18  novembre  à  8  heures. 
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«-  Une  sQSfiitm  ponr  \w  examens  <i*^ffi«îef  de  MAté  sera  oaTaite 
à  Tavenir  dans  les  premiers  jours  de  Dovembre  près  les  Écoles  de 
médecine  et  remplacera  la  session  d*avril,  qui  est  supprinaée.  Elip- 
sera  réservée,  comme  Tétait  la  session  d^avril,  aux  candidats  ajour- 
nés à  la  session  d'août 

A  partir  du  i*^  décembre  i89d  sont  abrogées  toutes  les  disposi- 
tions réglementaires  relatives  aux  clrconscriptàoas  des  divers  éta- 
blissements d'enseignement  médical  «n  ce  qui  concerne  les  étvdes 
pour  rofBciat  et  la  réception  des  officiers  de  santé. 

—  Comme  nos  lecteurs  le  savent  déjà,  c'est  a  partir  du  l*'  dé- 
cembre prochain  que  sera  mise  en  vigueur  la  loi  duBO  novembre  1892 
sur  l'exercice  de  la  médecine. 

—  Des  travaux  de  canalisation  sont  actuellamaat  en  cours  d'exécu- 
tion dans  les  h6pitaia  de  Paris  non  encore  complètement  munis  du 
tout-à-régottt,  pour  conduire  directement  à  l'égout  les  matières 
provenant  des  cabinets  d'aisances  et  les  détdtus  de  toute  espèce. 

Quant  aux  linges,  ouates  de  paasemeat  et  poussières  de  balayures 
provenant  des  salles  des  divers  services,  ils  sont  incîaérés  daas  des 
fours  spéciaux  dont  tous  les  hôpitaux  soot  en  ce  moment  pourras. 

Reste  la  question  de  la  stérilisatimi  des  cntchais  de  tvberealeax, 
qui  sera  résoiae  sous  peu,  TAdmi nîstratioa  de  l'Assistasiee  publique 
ayant  décidé  l'installation  dans  chaque  lièpit^  raeevant  des  phti« 
siques  d'us  appareil  de  stftrilisatioa  md  hœ. 

—  L'Association  générale  des  médecins  de  France  est  autorisée  à 
accepter  le  legs  da  10.000  francs  qm  lui  a  été  fait  par  le  D^  Voville. 

L'Association  des  médecins  aliénistes  est  aussi  autorisée  à  accep- 
ter Tin  legs  de  même  importance  de  ce  généreux  donateur. 

XI«  Congrès  intamational  de  médecine  de  Rome  (avril  1894). 

On  nous  communique  la  lettre  saivaote  -: 

nonsieirr  et  très  honoré  confrère, 
An  nom  du  Comité  français  d'initiative  et  de  propagande  du  X^ 
Çonprès  intemattonal  demédecifie,  j'ai  ThonDeur  de  vous  annoncer 
qna,  par  décision  du  Comité  central  italien,  en  date  du  30  juilM 
dernier,  le  Xf*  C!ongrès,quî  devait  avoir  Heu  à  Rome  du  24  septemlsTS 
au  1*'  octobre  prochain,  est  renvoyé  au  mois  d'avril  1894  (IV 

(1)  Vn  avis,  qui  sera  Inséré  ultérieurement  dans  tous  les  journaux  d^ 
médecine  annoncera  la  date  à  laquelle  commenceront  les  opérations  du 
Congrès. 
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Une  note,  ooiiiinamq«ée  à  la  Prassd  médicale  par  le  Gomilô  exé- 
cutif et  que  je  repradais  ci-contre,  indique  d'une  façon  très  précise 
qnel  eat  le  «eol  motif  de  eat  ajournement. 

TouB  les  souscriipteurB,  ^i  oM  Tersé  le  montant  de  leur  cotiaa- 
tkMd  au  Secpétariat  général  <dn  Qomïté  français,  ai  qaî,n^ayant  plus 
llnleHtioii  de  «e  rantk^  4  Rome  ^en  1894,  déeireraient  Mre  rembour* 
Bôs,  doivent  adreaaer  de  suite  an  Secrétaire  général  de  ce  Comité  une 
demande  écrite  de  remboursement.  €et?te  dentande  sera  immédiate- 
caeot  transmise  au  Comité  Irançam  qui  arisera  dams  le  plus  bref  dé- 
lai. 

Je  crois  devoir  faire  remarquer  pourtant,  à  titre  de  «rimple  rensei- 
gnement, que  jnaqif à  présent  aucune  demande  de  rembonrsement 
vTb  eu  liea  en  f  talie  ou  dans  les  autres  pays.  Xajoute  que  la  cotisa- 
tion demandée  à  chaque  adhérent  ne  d<nt  pas  être  considérée  comme 
une  contribution  aux  frais  généraux  du  Congrès  elt  qu^elle  a  toujours 
rey[xrisenté,  dans  les.sessions  poécédantes,  le  prix  de  revient  des  vo* 
lûmes  des  comptes  rendus.  Or,  le  renvoi  du  Congrès  n'annule  an 
aucune  façon  cette  publication  ;  il  en  recule  seulement  la  date. 

Je  n'ai  pas  besoin  d'insister  ionguement,  au  point  de  vue  des 
agréments  du  voyage^  sur  les  avantages  de  cet  syournemeot  :  d'ail 
leurs,  comme  par  le  passé,  je  reste  à  la  disposition  de  toutes  les 
personnes  qui,  sur  ce  point  spécial,  seraient  heureuses  d'obtenir  des 
renseignements  plus  circonstanciés. 

Veuillez  agréer.  Monsieur  et  très  honoré  confrère,  Tassurance  de 
mes  sentiments  les  plus  distingués, 

Le  secrétaire  général, 
JdAacxL  Baudouin. 

'Dès  la  fin  d^avril  écoulé,  le  Comité  exécutif  avait  discuté  la  ques- 
tion s'il  aurait  été  convenable  de  reculer  le  Congrès,  mais,  vu  que  les 
foyers  du  choléra  étaient  limités  à  un  nombre  insignifiant  d'endroits 
en  France  et  à  qucflques  jpîlaces  sur  la  frontière  autricbienne,  et  que 
les  comités  nationaux  et  à  ^étranger  interpellés  à  ce  propos,  s'étaient 
presque  tous  prononcés  contrulres  au  renvoi,  le  Comité  exécutif  avait 
décidé  que  le  Congrès  pouvait  seulement  être  reculé,  si  les  condi- 
tions de  la  santé  publique  en  Europe  devenaient  telles,  d'empêcher 
les  médecins  de  quitter  leurs  résidences. 

D'alors  à  ce  jour,  les  conditions  sanitaires  ont  tellement  changé, 
que  le  Comité  a  été  forcé  à  reprendre  le  30  juillet  ses  délibérations 
il  ce  sujet. 
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Vuo  rextensioD,  que  l'épidémie  avait  prise  en  Aairiehe,  en  Hon- 
grie, en  Russie  et  même  en  France,  les  foyers,  qui  s'étaient  déve- 
loppés presque  chez  toutes  )es  nations  d*Europe,et  la  formation  des- 
quels avait  obligé  plusieurs  gouvernements  à  défendre  aux  médecins 
de  quitter  leurs  résidences,  pris  en  considération  le  jugement  des 
plus  illustres  spécialistes  italiens  et  étrangers,  qui  conseillaient  le 
renvoi,  et  les  nombreuses  lettres  reçues  de  membres  inscrits,  qui 
annonçaient  de  ne  pouvoir  pas  se  rendre  au  Congrès  en  septembre 
prochain,  le  Comité  a  décidé  de  reculer  la  réunion  au  mois 
d'avril  1894,  saison  où,  par  expérience,  les  foyers  de  contagion  sont 
éteints  ou  assouvis. 

Le  Comité  fut  guidé  à  cette  délibération  par  le  désir  de  respecter 
le  caractère  absolument  international  du  Congrès,  et  par  sa  défé- 
rence envers  les  adhérents  étrangers,  dont  la  plupart  aurait  été  em- 
poché d'assister  au  Congrès. 

¥in«  Congrès  international  d'hygiène  et  de  démographie  en  iR94  à 
Budapest,  sous  le  haut  patronage  de  Sa  Majesté  Imp.  et  Apost 
royale.  —  «  On  sait  qu'au  mois  de  septembre  prochain  (1894)  aura 
lieu  à  Budapest  le  VIII*  Congrès  international  d'hygiène  et  de  démo- 
graphie sous  le  haut  patronage  de  Sa  Majesté  Impériale  et  Royale 
Apostolique.  Les  travaux  préparatoires  de  ce  Congrès  marchent  ac- 
tivement; il  a  déjà  été  fixé  les  rapports  à  faire  aussi  bien  pour  les 
dix-neuf  sections  d'hygiène  que  pour  les  sept  sections  de  démogra- 
phie, et  même  les  savants  priés  de  s'en  charger  ont  déféré  en  géné- 
ral à  la  prière  du  Comité  exécutif.  Dès  le  commencement  du  mois 
prochain,  il  sera  adressé  à  tous  les  savants  étrangers  le  programme 
détaillé  des  questions,  classées  par  sections.  De  cette  façon,  avant  le 
commencement  de  l'automne,  les  travaux  préparatoires  pour  la  par- 
tie scientifique  du  Congrès  seront  tout  à  fait  achevés. 

€  Ajoutons  à  ce  propos  que,  conjointement  avec  le  Congrès  pré- 
cité, Budapest  verra  une  exposition  d'hygiène,  laquelle  sera  classée 
non  pas  comme  une  exhibition  industrielle,  mais  en  tant  que  spé- 
cialité destinée  à  illustrer  les  rapports  lus  au  Congrès.  Le  programme 
de  cette  exposition  sera  également  publié  le  mois  prochain  au  plus 
tard. 

«  Après  la  clôture  du  Congrès,  le  Comité  exécutif  ménage  à  ses 
membres  plusieurs  excursions.  Celle  qui  aura  pour  objet  la  visite  du 
Bas-Danube,  des  Portes  de  Fer,de  Belgrade,  et  de  Constantinople  ne 
saura  manquer  d'avoir  une  grande  attraction.  » 
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Le  choléra,  par  Galliabd,  môdecio  des  hôpitaux.  Paris,  1894  ^chez 
Rueff  et  Cie,  éditeurs  de  la  Bibliothèque  médicale  Charcot-Debove. 
—  Existe-t-il  deux  choléras  ou  faut-il,  avec  Peter,  ne  voir  dans  la 
cbolérine,  le  choléra  nostras  et  le  choléra  indien  qu'une  seule  mala- 
die sous  un  triple  aspect  ?  La  bactériologie  qui  a  déjà  éclairé  d*une 
si  vive  lumière  la  pathologie  du  choléra,  résoudra  sans  doute  un 
jour  le  problème.  Mais  en  attendant,  et  quoi  qu'il  en  soit  de  cette 
importante  question,  le  choléra  à  bacilles  virgules  sera  le  seul 
qu^aura  en  vue  fauteur  du  présent  volume,  qui  Tétudiera  nun  seule- 
ment en  érudit,mais  aussi  en  clinicien  sagace  fort  des  nombreuses 
observations  qu'il  a  recueillies  comme  chef  d'un  service  de  cholé- 
riques (Bastion  36)  lors  de  l'épidémie  parisienne  de  1892. 

Après  un  court  résumé  historique  des  épidémies  du  siècle,  Gal- 
liard  consacre  quelques  lignes  à  cette  épidémie  de  1892,  qui  se  dis- 
tingue des  précédentes  par  sa  marche  envahissante  suivant  deux 
courants  épidémiques  absolument  distincts  :  l'un  venant  de  Nan- 
terre  (choléra  de  reviviscence)  et  mettant  trois  mois  pour  gagner 
Paris  ;  l'autre  venant  du  Turkestan  (choléra  d'importation)  avec  une 
rapidité  foudroyante  pour  venir  enfin  tous  deux  se  rejoindre  en  Hol- 
lande. «  Jamais  on  n'avait  assisté,  dit  Proust,  à  un  semblable  spec- 
tacle ;  jamais  on  n'avait  observé  à  la  même  époque,  des  manifesta- 
tions cholériques  ayant  deux  points  de  départ  aussi  distincts,  aussi 
éloignés,  et  une  marche  aussi  différente.  »  Plus  tard  peut-être  pourra- 
t-on  tirer  de  nombreux  enseignements  de  cette  «  hérésie  épidémio- 
logique  »  de  1892,  et  c'est  ainsi  que  la  clinique,  la  bactériologie, 
rhistologie,  Tepidémiologie,  l'une  aidant  l'autre,  marchent  toutes  à 
la  conquête  de  la  vérité  pour  le  plus  grand  bien  des  malades,  et 
pour  la  plus  grande  gloire  de  la  science  médicale.  ^ 

Les  causes  qui  favorisent  la  propagation  du  choléra  sont  connues; 
on  n'en  lira  pas  moins  avec  plaisir  les  pages  intéressantes  qui  nous 
les  remémorent. 

D'accord  avec  Laveran,  notre  auteur,  mettant  nettement  de  côté  la 
diarrhée  prémonitoire  de  Jules  Quérin,  admet  trois  périodes  ou 
stades  dans  le  choléra  :  le  stade  d'invasion  ou  de  phlegmorrhagie, 
le  stade  d'algidité  et  le  stade  de  réaction.  J'attire  tout  particulière- 
ment l'attention  sur  la  description  du  stade  de  réaction  ;  il  y  a  là 
des  pages  originales  qu'il  faut  méditer  avec  soin  et  où,  sous   les 
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noffls  de  :  Réactions  rêgniiôfre?,  Réactions  congestîvBS  et  Réactions 
abortives,  Galliard  s'efforça  de  raettie  de  Hiordre  et  de  la  clarté  dans 
le  chaos  des  descriptions  qui  ont  ¥u  le  jour  jusqu'ici.  Je  signale 
aussi  rétuda  de  Tuniie  à  la  période  de  réHciienr  et  Tètat  fébrile  du 
diziàine  jour^  «  Pluaittiza  fois»  à  une  époque  asses  éloignée  da  début 
de  laréactioa  (c'était  ea  moyenne,  au  dixième  jour  de  la  maladie), 
yai  imf  dit  Galliami,  cbes  des  sujets  qui  ont  guéri,  surtenir  un  es- 
seabla  de  pihénomènes  importants)  earactérisaat  en  quelque  sorte 
une  crise  de  la  mailadifi'  :  recrudescence  dee  pfaénoaiè  nés  gastro-ia* 
tcstinaux,.adynamie,.  muguet,  ictère  dans  an  cas,  érytfaème  spécifiqva 
dans  plusieurs  cas  et  fièvre,  i 

Cet  état  de  criae^  ne  durant  guère  plus  de  quatre  jours,  a  égala- 
meniété  obsarré  par  Manchet  (Hambousg)  em  1882,  qui  Va  aussi  va 
parfais  accompagna  d^  érythème  spôeîfique. 

En  clinique,  le  choléra  se  présentât  sous  deux  modalités  :  la  cho- 
léra bénin  et  la  choUra  pemiciaua  doai  Galliard  propose  de  distin- 
guer trois  fonaes  : 

l""  La  forme  foiaiiRijante  qui  tae  en  vingt  heures  au  uMins,  qvaad 
eUfi  tue  (trois  obserratiens  de^guétisoB  à  ta  suite  de  la  transfosioa 
intra-veiaeuse)  ; 

2P  La  forme  gaiofante  doflft  tel/  durée  totale  exeède  vingt  heuree,  et 
ne  dépasse  pas  cinq  jours  dans  les  cas  mortels.  Forme  rapide  sans 
douée,  mais  qui  laisse  le  temps  d*agu-  ; 

ap  La  forme  lente  dont  k'  dwrée  excède  eiaq- jours  dans  les  cas 
mortels,  et  qui  aflecto  troi»  fariétés  :  a)  gastro^-intestinale  ;  b)  alazt^ 
adynamiqae  ;  c)  marastNfoe'. 

Toutes  ces  formes  avee  leurs  variétés  ont  été  observées  par  Pav  - 
teur  «hea  ses  nombreux  malades  du  Bastion  36. 

Il  était  fort  intéressant  et  très  utile  de  savoir  eomfmeot  le  choléra 
se  comporterait  rh^^-yis  de  gens  en  état  de  moindre  résistance, 
c'est-à-dire  frappés  dans  leur  économie  d'une  façon  aigné  ou  cfaro- 
nique.  Auss»  eonaultenkt-oa  avee  prefit  les  pages  consacrées  à 
Tétude  du  ehoiéia  chez  las  femmes  enceintes,  tes  eoihnis  (oe  pas 
confondre  avec  le  choléra  infantile),  les  vieillards,  les  paludéens,  les 
canHusques,  Isea  brightiqaes,  les  Inboreuleux,  les  alcooliques  avec 
mention  spéciale  de  Tétude  àa  choléra  ehes  les  typhiques  qui  a 
suivi,  au  coars  de  Ifépidénne  de  1802,  les  loi»  précédemment  formu- 
lées par  Grteshigeri'  «  Quand  le  choléra,  disait  le  savant  allemand  , 
vient  cQDtrarnr  les  maladies  aigués,  it  peut  ftintét  prendre  défiatti- 
vement  leur  place,  tantôt  suspendre  momentanément  tours  atteintes. 
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de  telle  aorte  qu'elles  reprenneni,  après  la  disparitioa  da  choléra, 
leur  cours  interrompu  ».  Mais  ce  o^est  pas  toat.  Ëa  effets  de  Tétude 
minutieuse  de  deiUL  malade»,  Galliard  a  pu  eo sciure  que  cette  action 
suspensive  pouvait  s'exercer  non  seulement  dana  la  période  d*état, 
mais  môme  dès  La  période  d^ncubation,  et  il  a  vu  son  hypothèse 
clinique  confiraiée  par  ranatomie  et  la  bactériologie  d*uQ  malade  de 
Gîrode  (Sooiôté  de  biologie,  25  mai  1893). 

Le  chokéra  avec  TîntensitÀ  de  son  pioceasas  infectieux  et  la  rapi- 
dité de  son  évolution  est  une  maladie  peu  favorable  à  réeloaion  des 
complications.  Il  en  est  une  sigpaalée  déjà  en  1857  par  Traube  et  que 
Galliard  a  constatée  Mitement  ekez^  un  de  ses  malades,  c'est  i'em- 
phyaème  sous-cutané.  L'observatiott  et  la  relation  de  l'autopsie  sont 
données  ici  en  détail,  ce  qui  est  d* autant  plus  utile  que  l'accident  est 
fort  rare.  L'ictère  est  une  coaaplieation  plus  fréqueute  du  choléra 
dont  la  pathogénie  n*est  point  eomplôtement  élucidée  actuellemeaty 
bien  que  lea  travaux  sur  la  question  soient  multiples.  S'agit*il  tou- 
jours d'une  angiocholite  ou  faut-il  faire  jouer  un  rôle  aux  perturba- 
tions dyscrasiques  ?  L'angiochoiite  est-elle  produite  par  une  iafeclion 
secondaire  ou  par  la  pénétration  du  bacille  virgule  dans  les  voies 
biliaires  ?  L'avenir  répondra.  U  fera  aussi  le  départ  entre  le  choléra 
bilieux  vrai,  s'il  exist6|  et  le  choléra  compliqué  d'ictère;  il  dira  si  la 
pneumonie  et  la  broncho-pneumonie,  si  rapidement  mortelles  au 
cours  du  choléra,doivent  être  considérées  conme  des  complications 
ou  comme  des  déterminatioaa  die  l'intection  cholérique.  La  carrière 
est  eacere  ouverte  aux  travaUleurs . 

Voici  maintenant  une  série  de  chapitres  traitant  du  diagnostic, 
dn  pronostic,  de  l'anatomie  pathologique  (où.  les  lignes  consacrées 
aux  voies  biliaires  sont  plus  spécialement  intéressantes),  de  la  mi- 
crobiologie sans  laquelle  il  n'y  a  plus  de  boa  livre,  et  de  la  physio- 
logie pathologique  ;  tous  seront  lus  avec  profit. 

Le  traitement  du  choléra  a-t-il  bônéfi<cié  de  toutes  les  belles  dé- 
couvM'tes  de  ces  derniers  vingt  ans?  Non,  et  pas  plus  aujourd'hui 
qu'autrefois  il  n'existe  de  traitement  spécifique  du  redoutable  fléau. 

Et  cependant  la  somme  des  travaux  entrepris  dans  ce  but  est  con- 
sidérable puisque  Galliard,  pour  les  analyser»  n'a  pas  eu  besoin  de 
moins  de  33  pages  dans  lesquelles  il  passe  successivement  en  re- 
vue : 

A.  Les  médications  qui  visent  le  bacille  et  les  toxines  :  tels,  les 
éméto-cathartiques  justement  abandonnés  ;  les  purgatifs  antisep- 
tiques, le  calomel  toujours  en  faveur  ;  les  antiseptiques  intestinaux. 
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déceptions  sur  déceptions  (voyez  le  salol)  avec  une  large  exception 
toutefois  pour  l'acide  lactique  ;  Tanticholérine  de  Klebs,  inusitée  ti 
France  ;  le  sérum  sanguin  d*animaax  vaccinés  (Rumpf). 

Riche  arsenal,  armes,.- 

B.  Les  indications  thérapeutiques  et  leur  traitement. 

Elles  ne  laissent  pas  que  d'être  nombreuses.  Arrêter  la  diarrhée, 
les  vomissements,  calmer  les  coliques,  les  crampes,  stimuler  le 
cœur,  les  reins,  réchauffer  les  malades  et  enfin,  indication  princi- 
pale :  restituer  au  sang  épaissi  le  sérum  qu'il  a  perdu. 

De  là  Fentéroklyse  (Gantain);  Thypodermoklyse  (Samael,  fili- 
chael,  Cantani);  Tinjection  intra-artérielle  [  artérioklyse  (Galliard)J; 
rinjeclion  intra-veineuse  [phléboklyse  (Gaillard)  ]  que  nous  '  troa- 
vons  minutieusement  décrites  ici. 

Sans  aller  jusqu'au  lyrisme  de  Schede  s'écriant  :  «  La  transfusion 
intraveineuse,  c'est  le  réveil  des  morts  I  »,  sans  penser  qu*il  y  ail 
lieu  d'étendre  le  domaine  de  la  transfusion  aussi  loin  qu^on  Ta  ^i 
à  Saint-Antoine  en  1892,  Gaillard  est  nettement  partisan  de  la  phlé- 
boklyse qu^il  tient  pour  une  opération  à  indication  rigoureuse,  si 
Ton  veut  éviter  des  excès  regrettables  dans  la  pratique.  Il  estime 
qu'il  faut  attendre  pour  la  pratiquer  le  collapsus  algide  avec  sup- 
pression durable  du  pouls  radial. 

A  côté  de  la  transfusion  intraveineuse,  Thypodermoklyse  est  une 
arme  précieuse  que  Guttmann  (Berlin)  va  môme  jusqu'à  considérer 
comme  la  seule  conquête  thérapeutique  sérieuse  qu*ait  réalisée  le 
choléra  depuis  1884.  Son  manuel  opératoire  si  simple,  en  fait  une 
opération  que  chaque  médecin  peut  pratiquer,  aussi  Galliard  con- 
seille-t-il  de  mettre  entre  les  mains  des  praticiens  une  provision  de 
sérum  artificiel  et  un  appareil  très  simple,  dételle  sorte  que  l'iDJec* 
tion  sous-cutanée  soit  faite  à  domicile  avant  le  départ  pour  l'hêpi- 
talj  le  cholérique  étant  ainsi  mis  en  état  d'affronter  les  longs  trajets 
en  voiture  souvent  si  nuisibles. 

Je  veux,  en  terminant,  remercier  le  D^  Gaillard  du  plaisir  que  m'a 

procuré  la  lecture  de  son  ouvrage,  et  formuler  le  vœu  que  désormais 

aucuae  occasion  ne  soit  donnée  aux  savants  des  bords  de  la  Seioe, 

d'étudier  le  choléra  chez  eux. 

Càrt. 


Le  rédacteur  en  ehef^  gérant^ 

s.  DUPLAY. 


Paris.  —  Typ.  A.  Davy,  52,  rue  Madame.  —  Téléphone. 
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DES    SÉRIES    MORBIDES  PARALLÈLES  (1), 

Par  le  D'  FERNET, 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  médecin  de  Vkôpital  Beaujon. 

Je  dois  l'avouer  en  commençant  :  je  vais  traiter  une  question 
de  pathologie  générale;  je  m'en  excuse  presque,  car  je  n'ignore 
pas  que,  malgré  l'impulsion  vigoureuse  qu'elle  reçoit  de  celui 
qui  occupe  la  chaire  officielle  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  cette  partie  de  la  science  médicale  est  peu  goûtée  ;  elle 
n*a  pas  la  vogue.  Certes,  je  rends  un  hommage  très  sincère  au 
travail  d'analyse  considérable  qui  distingue  notre  époque  et 
qui  sera  un  de  ses  titres  de  gloire  scientifique  :  mais  il  me 
semble  que  la  synthèse  a  bien  aussi  son  mérite  et  qu'elle  est 
le  véritable  fil  conducteur  dans  le  dédale  des  faits  de  détail, 
qu'elle  est  en  tout  cas  le  meilleur  guide  dans  les  situations 
difficiles. 

Je  désire  étudier  ici  les  séries  morbides  parallèles  :  c'est  là 
un  terme  nouveau,  ou  du  moins  à  peu  près  inusité,  qui  exige 
une  définition  et  surtout  une  explication. 

Que  doit-on  entendre  par  séries  morbides  parallèles?  Je 
comprends  sous  cette  appellation  des  manifestations  morbides 
présentant  un  certain  nombre  d'analogies  phénoménales, 
mais  subordonnées  à  des  causes  différentes . 


(1)  Ce  mémoire  est  tiré  d*une  conférence  clinique  de  l'hôpital  Beaujon 
(5  novembre  1893).  recueillie  et  rédigée  par  M.  le  Dr  PapiUon,  ancien 
interne  des  hôpitaux. 

T.  172.  41 
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QUelqnes  exemples,  mieux  encore  q\i&  cetJCe  déflhftioa, 
feront  comprendre  ma  pensée.  Voici  un  malade  atteint  de 
furonculose;  il  présentes  des  élâm^nl»  éruptift  à  la  fesse,  au 
thorax,  à  la  joue,  à  la  paupière,  etc.;  ces  manifestations 
diverses  ne  constituent  pas  des  affections  locales  et  séparées  ; 
c'est  une  série  morbide-  dépendant  d^hne  cause  unique  :  la 
furonculose  due  au  microbe  du  furoncle.  D'un  autre  côté,  voici 
un  autre  malade  portant  da  multiples  pustule&  diecthyma  ;  on 
en  trouve  sur  les  fesses,  Te  tronc,  la  face.  Pas  pl\is  que  pour  le 
précédent,  il  ne  s'agit  là  à^nne  maladie  des  fesses,  accom- 
pagnant une  maladie  du  tronc  et  accompagnée  d'une  maladie 
de  la  face.  Ces*  diverses  mamifèstations  dépendfenf  tfiine  seule 
cause,  d'un  même  état  ;  eUsr  forment  une  série  morbide  subor- 
donnée à  ce  qu'on  pourraîf  appeler,  par  analogie,  Rcftyma- 
tose.  Dans  ces  conditions,  la  furonculose  et  récthymatose^  se 
manifestant  par  des  phénomènes*  analogues^  mai^  relevaiit 
d'ujie  cause  difCêrente,  jEorment  deux  séries;  morbides  pacal- 
lèlesw. 

Abordons  maintenaat  des  exemples  plus  complexes.  Ua 
malade  est  atteint  de  rhumatismâ  articularre  aâga  ;  iL  a  de& 
arthrites.  multdples«et  en  même.  tempsJli  pirésante  des»  signes  d& 
pleurésie,  d'endocardite,  de  méningite.  Ces  diffîneiktes  mani- 
festations dépendent  d'une  cause-  uniipies,,  le  rhumatisme 
s'attaquant  à  différente  organes^;  ellâs  focmeot  uHe  aéiia 
moirbide  rhumatismale  portant  sur  leaactieulations>  1a  plèrsB, 
Tendocarde  et  les  méninges.  Un  autre  malade  nous  maoloelss 
mêmes  localisatiûns  pathologiques;;  àLqudqueK  nuances  près, 
il. est  eOi  tout  semblable  au  pcécédent  «  mais  G'est>  un  bleuASE»' 
rhagique,  ce  n'est  plusi  l'iofeetiûn  rhumatismale,,  c'est  l'iufefi- 
tian  gojiaeo^sique:  «pi  commande  cesi  acciddejàts  multiples  et 
analogues.  Voilà  easoire  deux  séries  nxQrbideH'parallèIsSr  Tune 
sous  L'influeaGa  du  rhumatisme,,  l'autre  sous  l'inAuence  de  la 
blennorrhagie. 

Celte  mâme-sém.  morbide  :.  arthrite,  pkucésier  ménJBgitey 
endocardite;,  aa  trouve:  dans  d'autreSi  maladies  io&etiettses. 
Comme  le  rhumatisme,  comme  la  btenfierrhagie*,  risfection 
purulente  la  réalise.  Avec  l'aide  de  mon  ami  le  D' Girode,  j'ai 
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démoateé  (fudlqufia  élémenta  d*uoiS  série  analogue  suboc^ 
donnée,  au  bacille  t;phique  (pleurésie. ou  méningite  typhoïde).. 

Pour  les  méningites  aigufis^  par  exemple,  on  sait  maintet- 
nant,  de  coonaissaBOK  oertaine»  par  la  liactériologie^  qu'il  y  a 
des  méningitaa  caufiées  pax  le  pneumocoque,  pair  le  atrepto-* 
coque»  etc.,  et  bml  pa&  aeulement  des  méninges  produites  par 
le  bacille  da.  Kochv,  On.  ne  peut,  donc  plus  considérer,,  comme 
on  le.  faisait  encore  il  y  a.  peu  de>  tempa,r  tûula  méningite  aigufi 
cconme: étant  denatHse tubercuXeusâ. II. y  a  plusieiiîrs  espècea 
de  méningxtœ  comme  il  y  a  plusieuxa  espèces  de  pleurésies^ 
de  pâritoBitesi  ou  d'endocardites*  La  clinique,,  aidée  par  lea 
rechforchea  bactériologiquesi,  doit  s'appliquer  aies  distinguer. 

Lea  manifestatfàQas  mopbidea  en  aéciea  parallèles  ne  sont  pas 
l'apanagna  exeluail  de&  infections  aigjofis..  Les.  maladdiea  chro- 
niques, infectieusea  ou. non,  nous  montrent  des  groupements 
de  localisaidona  anâJbgjaes.Ja  citerai  sans  y  insister,  car  j'ai 
l'intention  d'y  revenir  dana  un  autre  travail,  la  goutte  et  Ual* 
QooUsnie^,  la  tuberculose  et  le  cancer  qui  donivent  lieu  aussi  & 
des  séneS)  morUdesi  parallèles. 

Ces  divers  ezemplee  ^ous  mxmtrent  bien  ce  qu'il  faut 
entendre  par  airies.  merbides  parallèles^  pour  reprendre  en 
d'auXres  termes  ma.  dé&aitîoa  du.  début,  il  s'agit  de  manifesr 
tatione  locales  analogues:  caufi4es  par  des-  maladies  difGi« 
rentes^. 

Getie  ezparession  deséries  morbides  parallèles»  bien,  que  peu 
connue»  n'est  pa&  nouvelle  dans  la  science.  Elle  est  due  à 
Lerain  Cl)i  4ui  Vaemplayée  pour  la  première  fois  n  y  a  vingt- 
cinqj  ans^  an  eoursi  d!ane  discussioa  sur  le  rhumatisme  bleu- 
narrhagiqiie.  Cette  discussion  fort  intéressante  avait  été 
suficitée  pac  Peter  àt  la.  Société,  médicale,  défi  hôpitaux.  Sur 
cette  queslkAr  les  opinions,  les  plua  diverses  avaient  été 
émuses,,  mais  la  note  j[u&te  me  seanble  avoir  été  donnée  par 
Locaûi.  esprit  cuiieux,.  primesautier  et  même  taxé  par  ses 
Gûatemporains  d'originalité  dans  le  sens  ironique  du  mot. 
Qu'on  me  permette  de  citer,  dans  sa  communication   qui 

Cl)  I«eEain^,Bu22«  de  la  Soc,  méd.  des  Mpitaux^  séaace  du  11  janvier  1867. 
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comporte  en  tout  deux  pages  et  demie,  les  quelques  lignes  qd 
se  rapportent  à  notre  sujet.  Bien  que  datant  d*un  quart  de 
siècle,  on  les  croirait  écrites  d'hier. 

Après  quelques  considérations  spéciales  au  rhumatisme 
blennorrhagique,  Lorain,  élargissant  la  question,  ajoute  : 

(c  Permettez-moi  maintenant  d'aborder  un  ordre  d'idées  plus 
générales  et  purement  spéculatives,  celui  des  ditUhèses  aigva 
et  des  maladies  secondaires.  La  blennorrhagie  n*a  pas  seule  le 
privilège  d'engendrer  une  disposition  générale  de  rorganisme 
d'où  naissent  des  accidents  secondaires.  Je  ne  fais  pas  allu- 
sion seulement  aux  maladies  spécifiques,  telles  que  la  vérole, 
la  morve  ou  le  farcin.  D'autres  maladies  ont  les  mêmes 
propriétés,  ce  sont  les  fièvres,  notamment  les  fièvres  éruptives, 
les  maladies  traumatiques  avec  plaies,  l'état  puerpéral  et 
4'autres  encore.  Il  y  a  des  séries  morbides  parallèles  qu'il  est 
permis  de  rapprocher  Tune  de  l'autre  sans  les  confondre  et 
qu'on  expliquera  mieux  en  les  comparant.  Le  fait  du  rhuma- 
tisme blennorrhagique  n'a  rien  de  spécial  et  d'unique  ;  c'est 
un  fait  de  pathologie  générale  qui  a  beaucoup  d'analogues. 
Voilà  ce  que  je  tenterai  de  démontrer  en  quelques  mots- 
ce  Vous  discutez  pour  savoir  si  la  blennorrhagie  est  une 
diathèse;  sans  doute  c'est  une  diathèse,  une  diathèse  aiguë  et 
transitoire  sous  l'influence  de  laquelle  se  montrera  toute  une 
série  de  phénomènes  morbides  dont  les  uns  ne  sont  que  des 
lésions  de  voisinage,  tandis  que  d'autres  ne  peuvent  pas 
s'expliquer  par  la  continuité  des  tissus.  Ëpididymite,  cystite, 
néphrite,  adénite,  voilà,  si  Ton  veut,  des  faits  de  voisinage,  et 
encore,  si  vous  ne  faites  qu'excorier  Turèthre,  ils  ne  survien- 
dront pas.  Mais  l'ophthalmie  purulente  est-elle  un  fait  de 
contact?  Je  ne  l'affirmerais  pas.  Quant  au  rhumatisme  blen- 
norrhagique, c'est  la  preuve  de  ce  qu'on  appelle  une  infection 
généralisée.  Les  anciens  disaient  métastase,  sympathie;  on 
dit  aujourd'hui  action  réflexe.  Peu  importe.  Le  fait  intéres- 
sant, c'est  la  disposition  (la  diathèse)  qui  dure  tant  que  dure 
Turéthrite. 

«  Donc  la  blennorrhagie  renferme  en  puissance  tous  les 
accidents  que  je  viens  de  nommer  et  par  cela  elle  est  une 
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diatlièse.  Nous  rappellerons  diathèse  aiguë  et  transitoire, 
«  Un  certain  nombre  de  maladies  aiguës  offrent  le  même 
caractère  :  ce  sont  celles  surtout  qui  donnent  lieu  à  une 
suppuration  des  muqueuses  ou  des  parties  profondes.  On  peut 
dire,  par  exemple,  d^un  amputé,  que  sa  plaie  le  met  dans  une 
disposition  ou  diathèse  telle  qu'il  risque  Tinfection  purulente, 
l'érysipèle,  la  phlébite  ou  les  embolies.  L'état  puerpéral  offre 
une  disposition  semblable  :  les  érysipèles  y  sont  fréquents  ;  la 
péritonite,  la  phlébite,  la  diphthérie,  y  sont  contenues  en 
puissance;  avant  l'accouchement  même,  Térysipële  peut 
survenir.  Le  rhumatisme  s'y  rencontre  assez  souvent.  L'albu- 
minurie est  également  une  de  ses  dépendances,  la  manie,  etc. 
Cet  ensemble  constitue  une  série  morbide. 

c  L'uréthrite  blennorrhagique  a  sa  série  morbide,  l'état 
puerpéral  a  la  sienne.  Il  a  suffi  de  cette  suppuration  de 
l'urèthre,  il  suffit  de  cette  plaie  d'amputé,  il  suffira  de  cet  état 
particulier  de  l'utérus  pour  ouvrir  la  porte  à  tous  ces  accidents 
morbides  si  variés,  mais  exempts  de  banalité,  car  à  chaque 
cause  spéciale  correspond  une  série  spéciale.  Elles  sont  com- 
parables, mais  non  semblables. 

a  Pourquoi  refuser  à  ces  états  morbides  complexes  le  nom 
de  diathètef  Aime-t-on  mieux  dire  disposition  spéciale^  Ce 
serait  refuser  le  grec  pour  le  français.  Au  fond,  personne  ne 
peut  nier  l'évidence  de  cette  disposition  ou  diathèse. 

«  La  seule  différence  qu'il  y  ait  entre  ces  diathèses  transi- 
toires et  la  goutte,  le  rhumatisme,  la  dartre,  c'est  que  les  unes 
n'agissent  que  pendant  peu  de  temps  et  sous  l'influence  d'un 
accident  passager  qui  en  est  la  raison  d'être,  tandis  que  les 
autres  durent  toute  la  vie.  Encore  voit-on  disparaître  des 
diathèses  congénitales  telles  que  la  scrofule. 

«  Les  fièvres  nous  offrent  aussi  un  état  diathésique  :  ainsi  la 
rougeole  contient  en  puissance,  non  pas  seulement  une  érup- 
tion à  la  peau  avec  une  bronchite  ou  la  pneumonie,  mais  un 
état  analogue  au  scorbut  et  consistant  en  gangrènes  de  la 
bouche  et  de  la  vulve,  en  phlyctènes  sanguinolentes  à  la  peau, 
stomatite  ulcéreuse,  laryngite  gangreneuse,  etc. 


«  La  scarlatine  OMtlent  le  «raup,  i'altaimiiiiBzie,  le  'zbnna- 
tSsfirre,  la  chopée. 

«(  Il  n'y  a  rîenSfei'de  tenad  étions  oae  fovez  pas  que  te  ns- 
geote  ait  ia<mAEEi<e  série  que  Sa  scarlatiae. 

*«  On  pourra  'Aine  que  ce  soaft  là  (des  o^mpfemûHw  ;  nais  a 
mdt  de  complications  est  (uae  An  de  BonHrecevoir,  nm  pléo- 
tiasme,  Tine  paraphrase.  H  est  bien  «ceitain  'qiie  ùes  iésîiMi 
fnuMples  compliquent  la  fittuation  d;u  unalade  ;  malB  lasâaux 
ci'*a  Tien  à  démêler  avec  mn  tel  moit.  Ce  qull  faut  Toir,  c'est 
que  ces  complications sontspécdales,  fatales,  ^^ues,  Itropees 
t  cette  maladie-ci  et  non  à  <ceUe4à  et  oouleimes  on  puîssiaoe 
dans  Vaccident  inilM  qtuL  a  la  n^alenr  d'un  ita&t  spécifiqne.  > 

Cette  page  complète  nMtgistral>emeiit  l'idée  qu'il  fanst  se  faire 
tles  séries  moi4)ides  d'aiprèe  les  eseiiipfes  que  j'en  ^  cités. 

Ainsi  doûc,  un  G€9*tain  nNMnbredecaoBes  différentes  pen<vent 
donner  lieu  &  une  eéirie  «d'etffote  aniilogues.  Chacun  de  ces 
tiSets  peut  ^tre  con&adëré  'oonnae  ome  lésion  locale,  une  mala- 
die générique  pour  employer  la  iermiaologie  de  fiasiii  4  «es 
manifestations  locales  dépendaM  d'uiie  -aième  cause,  ces  dé- 
sordres pathologiques  groupés  «n  série  constituent  uae  espèce 
rmorbide.  On  arrive  ainsi  à  Tidée  de  spéciftcfté»  idée  Gi«6ée  et 
admirablement  formulée  par  Bre^Umneau,  soutenue  avec  us 
talent  supérieur  par  TrouS8>eau,  pois  fortement  dénigiée 
depuis,  mais  qui  rentre  a/ujourd'hui  triomptudement  dans  la 
patliologie  avec  les  maladies  infectieuses  et  les  maladies  viru- 
lentes. Qui  oserait  dite  anjjoisrd'huji  :  c  U  ii*j  jl  pas  d'^espèoes 
dé  maladies  ;  parler  de  'spédiôcité,  c'est  tme  de  IVontologîe  ; 
chacun  est  malade  à  sanaanière.  C'est  l'Andl'vàdst  qui  fait  sa 
maladie  f>.  De  pareilles  propositions  ne  peurrairat  plus  élre 
soutenues  dans  les  t^^nnes  crti' elles  se  fo^ésentaôeot;  îlest'dè- 
montré  qu'il  y  a  des  espèces  ^maladies  nettement  àétenni- 
nëes,  commeilyades  espèces  l)otanîques;lefi  nucrobes  tels  que 
le  pneumocoque,  le  strepftocoque, etc., peuvent  dlm  oomparés, 
au  résultat  près,  à  des  graines  de  Tiolette  wi  de  pensée.  11 
reste  cependant,  à  câté  du  germe  spéciftqse,  eit  •on  n'en  tîeat 
peut-être  plus  assez  cemplie  aujoard^bui,  leten-ain  8«r  lequel 
évolue  la  maladie  ;  c'est  ce  qui  constitue  la  prédisposition  ou 
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xnieuz  Taptitude  morbide.  Mais,  sous  cette  réserve  très  im- 
-pactante,  le  fait  de  iaspécifité  reste  debout,  :ilisemble  inatta- 

Les  séries  morbides  ^asaUèles  n^étani  esseatiellement  sé- 
parées que  par  les  causes  d-oii  elles  découlent;,  leur  étude  nous 
lamène  à  .aborder  celle  de  ces  causes  elles-^némes.  A  ce  point 
de  vue  les  affections  médicales  peuvent  être  divisées,  comme 
i'ffvaitiadt  Bazin,  en.:  l"* Maladies  de  cause  esterne.  2^  Mala- 
dies de  cause  interne. 

▲ctaiellemôat,  les  maladies  de  cause  externe  se  classent  en 
deux  groupes  :  maladies  dues  à  une  infection  et  maladies 
dues  à  inae  into&ication.  Llnfection  peut  âtre. aiguë  ou  chro- 
jadque^et  chaque  espèce  peutitre  lejpoint  de  départ  de  séries 
morbides  parallèles.  J*en  ai  donné  de  nomObreux  exem- 
j>les  empruntés  aux  infections  aigués;  en  voici  un  .autre  pris 
dans  le  groupe  des  infections  chroniques.  .La  tuberculose  et  le 
cancer  sont  deux  maladies  distinctes,  .spécifiques.;  en  patho* 
JUdgiû  généialece  sont  deux  espèces  analcigues.  La  tuberculose 
a  une  série  morbide  particulière  :  elle  pénètre  dans  Torga- 
.nisme  par  des^portes  d^entrées. multiples,  tantôtpar  le  poumon 
ouJaj>eau,  tantôtparrinte8tinou!l6S.oigane8  génitaux;  une 
fois  installée^  elle  fait  itache  d'buile,  jiénètre  dans. les  organes 
iContigus»  et,  par  des  colonies  envoyées  dans  différentes  direc- 
tions, attaque  les  nrganes  éloignés  où  .elle  crée  autant  de 
maladies  locales.  Le  cancer  a  une  série  joaorbide  analogue: 
jua  malade  porte  .un  •ycarcdmone  de  Testomac;;  £*il  .ne  meurt 
pas  dlnaniiion,  la  tumeur  .s'étend  sur^place,  se  propage  direc- 
tement aux  organes  voisins,  et,  par  le  mécanisme  de  Tembo- 
.lie,  aux  organes  ies  plus  lointains.  L'analogie  de  ces  deux 
.séries  morbides  peut  être  extrêmement  étroite.;  chez  une 
jxialade  de  mon  service,  Texamen  avait  fait  «reconnaître  une 
péritonite  coïncidant  avec  une  pleunésiej  cette  maladie  péri- 
tonéo-pL&urale  était- elle  .tuberculeuse  ou  .cancéreuse?  la  cli- 
nique ne  put  résoudre  .le  problème.  X<a  j^atiente  succomba 
au  bout  de  quelques  jours  et  j'en  pratiquai  liautqpsie.avec 
.raide  du  D'.Qirode,  constant  Jbiien  trouver  .à  ramphithéâtre 
le  mot  de  l'ànigme.;    mais  là  encore  rindécision  recom- 
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mença.  Nous  étions  en  présence  d'une  maladie  granu- 
leuse du  péritoine  et  de  la  plèvre  ;  on  pensa  d'abord  au  tuber- 
cule, puis  au  cancer  pour  revenir  au  tubercule  ;  l'opinion 
balança  de  Tun  à  l'autre,  lorsqu'enfin  nous  trouvâmes  sur  le 
péritoine  diaphragmatique  deux  ou  trois  taches  de  bougie 
évidemment  cancéreuses,  ce  que  confirma  d'ailleurs  l'examen 
microscopique. 

Dans  ce  cas,  le  parallélisme  des  deux  séries  morbides  était  si 
absolu  que  Tanatomie  pathologique  elle-même,  je  ne  parlé 
pas  de  la  clinique  tout  à  fait  impuissante,  n'en  put  détermi* 
ner  que  difficilement  le  point  de  départ. 

Je  n'insisterai  pas  sur  les  intoxications  :  qu'un  individu  ait 
avalé  un  alcali  ou  un  acide,  l'effet,  vous  le  savez  tous,  est 
presque  analogue. 

Nous  arrivons  maintenant  aux  maladies  de  cause  interne. 
II  y  en  a  trois  catégories  :  les  auto-intoxications,  les  troubles 
de  nutrition  et  les  névroses. 

Les  auto-intoxications  sont  analogues  aux  intoxications 
vraies  :  elles  résultent  de  l'élaboration  défectueuse  des  ingesta 
ou  de  la  résorption  de  produits  morbides  développés  dans  un 
organe  ;elles  produisent  des  séries  morbides  superposables  à 
celles  que  donnent  les  intoxications  de  cause  externe. 

Les  troubles  de  nutrition  soulèvent  des  questions  plus  em- 
barrassantes et  plus  difficiles.  Le  professeur  Bouchard  lésa 
étudiés  sous  le  nom  de  maladies  par  ralentissement  de  la 
nutrition.  J'ai  la  plus  grande  admiration  pour  l'œuvre  et  pour 
le  maître;  je  me  permettrai  cependant  de  critiquer  la  dénomi- 
nation :  elle  me  semble  trop  étroite  ;  car  la  nutrition  exagérée 
ou  pervertie  peut  amener  aussi  des  troubles,  comme  la  nutri- 
tion ralentie.  Si  j'osais  proposer  un  mot  nouveau,  je  préfére- 
rais le  terme  trophopathies^  qui  a  l'avantage  de  comprendre 
sous  un  seul  vocable  tous  les  troubles  de  la  nutrition,  aussi 
bien  ceux  par  défaut  que  ceux  par  excès  ou  par  perversion. 

La  classe  des  névroses,  élucidée  dans  ces  dernières  années, 
me  semble  pouvoir  être  rattachée  aux  affections  précédentes. 
Je  considère  les  névroses  comme  liées  à  un  trouble  trophique 
du  système  nerveux  héréditaire  ou  acquis.  Je  suis  de  l'École 
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de  Paris,  et  j^avoue  ne  pas  comprendre  les  maladie  sine 
maUrià^  les  maladies  mystiques.  Les  maladies  nerveuses  à 
lésion  indéterminée  sont  des  troubles  trophigues  des  centres 
nerveux  ou  des  nerfs,  se  rapportant  à  une  infection  ou  à  une 
intoxication,  ou  encore  à  une  modification  plus  ou  moins 
saisissable  de  la  nutrition;  ce  sont  des  trophopathies  au 
point  de  vue  de  la  nosologie  générale.  Les  névroses,  prises 
au  sens  classique  de  ce  mot,  devraient  disparaître  ;  comme 
*  les  autres  maladies  de  l'appareil  nerveux,  ce  sont  des  mani- 
festations  locales  succédant  à  des  affections  diverses. 

Après  avoir  défini  les  séries  morbides  parallèles,  après 
avoir  montré,  par  la  pathologie  générale,  leur  origine,  il 
nous  reste  une  dernière  question  à  étudier.  Â  quoi  tient  le 
parallélisme  de  certaines  séries  morbides  ?  La  solution  de  ce 
problème  a  été  abordée  par  Lorain  dans  la  communication 
dont  j'ai  déjà  cité  une  partie  tout  à  l'heure;  voici  ce  qu'il  en 
dit: 

«  Quant  aux  explications  anatomiques  ou  physiologiques  à 
Taide  desquelles  nous  voudrions  satisfaii*e  notre  désir  de 
savoir  comment  ces  suites  découlent  de  ce  commencement, 
elles  sont  peu  satisfaisantes .  Ici,  c'est  la  prétendue  introduc- 
tion du  pus  dans  les  veines;  là  c'est  une  inflammation  (quel 
mot  vide  de  sens  !)  qui  se  transmet  de  l'utérus  aux  reins  et  de 
là  gagne  de  proche  en  proche,  ou  bien  ce  sera  une  poussière 
embolique,  une  intoxication,  ou  bien  ce  seront  les  actions  ré- 
flexes. —  Je  ne  méprise  pas  l'école  anatomique,  j'en  suis  ; 
mais  je  ne  puis  m'empôcher  de  dire  que  ces  explications 
n'expliquent  rien.  Le  fait  reste,  fait  important,  fait  général 
qui  englobe  une  foule  de  maladies,  parmi  lesquelles  la  blen- 
norrhagie  occupe  une  place  qui  n'est  pas  privilégiée,  » 

A  l'heure  actuelle,  on  peut  aller  plus  loin  et  pénétrer  plus 
avant  dans  les  conditions  du  parallélisme  des  séries  mor- 
bides. Ces  conditions  sont  nombreuses,  mais  les  deux  princi- 
pales sont  les  suivantes  :  analogie  des  agents  pathogènes,  en- 
vahissement des  mêmes  systèmes  anatomiques. 

Je  ne  voudrais  pas  m'aventurer  sur  le  terrain  de  la  bacté- 
riologie pure,  mais   il  me  semble  qu'entre  les  microbes 
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j^ogàosB,  i^r  ezei^ple,  les  .anakffies  sont  ^us  mar^oées  qae 
leB<di£réFence8  ;Ge8DBt  Men  éràdeaiœâiitcàese§pècfi£<distiAC&^ 
d&aifl>ûe£0xit4fi6  reepèces  voisinas.  iLe  .roicorobe  •inJtierculeiix 
aefisemblent-iliaii  miopobe  du. cancer ?'CSe  dâcniûr.exi8l6>t4I?  je 
jn'en. sais  rien,,  il i&test  |»as  Gonnu;  s'ildûit  l'étnd  un  gour,  ilfist 
jpossihle  Qu!il.soit  anadfgiœ  au  bAfii]ile.deKoch. 

En  secondlieiu^  cesagentspalhqgènes,. quels  qu'ils  scÛÊnt, 
^^attaguent-aux  xoémes' systèmes  analomiques  ou  envahissent 
Jles  mêmes  organes,  il  est  iacUe  de  conu)randre  qu'ils  proFO- 
queront  des. manifestations  jnorbides<ou£jn\ptomatigues  ana- 
iogues.  Que  des  granulations. soient  tubesculeuses  ou  cancé- 
.'reuses,  l'effet  ^produit  sera  lûinàn>e  si  dles  se  localiseni  dans 
Je  système  séreux  jkéiâtonéo-pleural.  jQia'ain  microbe  pyogène 
j&e  développe  dans  les. méninge^,  quelle :que soit  son  espèce,  il 
jproduira  une  méningite  purulente  ;  en  fail;,.  la  plus  grande  ana- 
logie existe  antre  lesmanifestationsméningéesd^pneumocoque 
et  celles  du  streptocoque.  Je  dis  analogie  et  non  identité  ;  c'est 
;à  la  clinique  que  revient  le  devoir  de  rechercher  far  une  fine 
.analyse  des  symptômes  les  différences  qui  existent  à  côté  des 
analogies,  et  de  js^éparer,,  j>ar  l'appréciation  de|  nuances  déli- 
cates, les  séries  morbides  le  plus  étroitement  faraUèles.  La 
tâche  est  difficile  et  les, plus  patientes  investigatioDS  restent 
.souvent  sans  résultat  ;  cependant  dans  quelques  cas,  gui  de- 
viennent plus  nombreux  chaque  jour,  on  arrive  à  soupçonner 
et  parfois  même  à  affirmer  la  .cause  réelle  d*où  découlent 
diverses  manifestations  locales. 

il  jne  reste  à  tirer  la  conclusion  de  cette  étude  générale  des 
séries  .morbides  parallèles.  L'enseignement  le  plus  net  et  le 
flus  utile  qui  en  résulte,  c'est  Tin^portance  ja*imordiàle  de 
Tétiologie.  C'est  Fétiologie,  en  vérité,  qui  est  la  base  de  la 
constitution  des  espèces  morbides;  c^est  elle  qui,  dans  une 
maladie,  commande  tout  :  lésions^  symptômes  et  traitements 

Ce  n*est  pas  ici  le  iieu  de  faire  de  la  nosologie,  qui  est 
science  d'école  et  non  de  clinique  ;  je  dirai  sei:dement  que, 
dans  mon  opinioA,uue  classification  met  hodique  des  maladies 
ne  peut  être  basée  que  siu:  Tétude  des  jcau&es. 

JSn.anatomie  ^pathologique  l'importance  de  l'étiologie  4  été 
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iBÀM  en  ^veUef (pac  fiflncMureauz  {il)  dam  La  magnifique jpséfaoe 
ée  aoBi  Mbba 

«  iieBiDiédQQiiiBvdelapreiuîtoe  jneitiéiie  oe.aiàdLs,  diuil,  eut 
Afh  delUinatomiejnorfeÀdBflebuljtiâni^aldeleursjificherc^ 
dfioas  iI^XQSj^iradzioiitde  Bichat^  La6Qa6C.et.de  firoufisaiStCûLte 
tatanoteJieita  pathologie  e'-est  «ystématiguement  dévelq^pée 
m  FbraŒioe  jotette  A  fiend  «à  éluûidjer  la  eéméiologie  et  la^hj- 
adologie  padudogiciue.  lEn  .Allemagne,  l'étude  de  Tanatomie 
pàthcdogiqpie  microscopique^  inaugupée  :par  Jean  Muller,Nefit 
Ifnbjét,  depuis  (quelques  duornâee,  de  {travaux  nombreux  et  im- 
jpoartoDtsqui'Ont'Oontsibué  à  mieux  {préciser  le  Biige  élémen- 
taire des  altérations  microscopiques. 

K&pendantjuaQiL'id^.la  lésion  «est  le  plus  souvent  étudiée 
iCt^ne&Qon' exclusive;  rarement,  on  s'occupe  de  son  origine  : 
l'étiologie  est orel^guée «au. second  plan,  .comme  si  les  altéra- 
tions matérielles  des  organes  étaieatindépendantes  dumalade 
:quiles  subit  et  de  la  JuaLadie  qui  les  ei^gendre. 

«  ^«^  Aussi  am  (certain  nombre  de  ces  tra\Eaux  restent  sté- 

^ea et  nlont 'encore  iniprimé  aucun  progi'ôs  «bien  sensible 

jà  la  nosologie  et  à  la  thény^eutigue.  Il  faut  reconnaître  que 
*rétiolfigie ine doit pasàtareséparée  de  l'anatomie  morbide.. En 
Éaiij  .daius  Tôtude  de  la  pathologie^  .la .  méthode  étiologique  ^a 
sur  la  méthode. zoûLogique  l'ayantage  de  nemonter  .au  point  de 
départ,  demontorer  la  «ause  qui  subordonne  Je  lien  qui  •  en- 
chaîne et  réunit  ifcoutas  les  manifestations  d'une  môme  ma- 
•ladde. 

« —  Tottle  cause  morhif^e  Jàit.'subirià  l'organisme  .une 
iamdificatii»n  propre.,  que  :celui*0i\traduit  par  des  lésions  «cons- 

itonies  et.identiqnes.'Ge,principe,'8^ j''^^'^^^''^^<^  formulé.à 
?pTopos  de  quelques  maladies,  notammeot  la  syphilis  et  Tal- 
'«oolifime»  inoomtestahle  en  ce  «qui  «eonoeime  la  ¥amole<et  /la 
:  flème  itypboïde,  lest  également  vrai  ;peur  dlautvefi  maladies,  la 
goutte,  le  rhumatisme,  etc. 
<«  ....^iQe  netfittnt.pafi  seulement  les  lésifonsiengendrées^par 
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des  causes  générales  qui  offrent  des  différences  'sensibles; 
celles  que  produisent  des  causes  purement  locales  se  dis- 
tinguent aussi  bien  les  uns  des  autres...  les  effets  produits  par 
la  cautérisation  avec  les  acides  sulfurique,  nitrique,  la  po- 
tasse et  autres  substances  sont  loin  d'avoir  des  caractères 
semblables.  Que  font  donc  les  ophthalmologistes  et  certains 
dermatologistes,  lorsque  partant  des  caractères  fournis  par 
la  modification  anatomique,  ils  arrivent  à  affermir  la  cause 
productrice?  Ils  mettent  en  pratique  le  principe  que  nous 
cherchons  à  fixer  définitivement  et  à  généraliser,  principe 
sans  lequel  il  ne  pourrait  y  avoir  de  données  ^pronostiques  et 
thérapeutiques  exactes. 

<  Ainsi  subordonnée  à  l'agent  étiologique,  la  lésion  anato- 
mique est  la  conséquence  ou  le  fruit  de  la  maladie,  son 
expression  phénoménale,  sa  signature,  pour  ainsi  dire, 
mais  non  la  maladie  elle-même. 

cGe  n'est  pas  ici  un  traité  complet...  Une  œuvre  de  ce 
genre  n'est  pas  nécessaire  pour  mettre  dans  toute  son  évi- 
dence le  principe  de  la  spécificité  des  lésions  matérielles  des 
organes;  dès  l'instant  qu'un  certain  nombre  de  maladies  se 
manifestent  par  des  lésions  distinctes,  il  est  logique  d'ad- 
mettre qu'il  en  est  de  même  pour  toutes  les  autres,  puisque  les 
lois  naturelles  ne  souffrent  pas  d'exceptions.  » 

Les  différents  exemples  que  j'ai  cités  au  cours  de  ce  travail 
montrent  que  l'étiologie  n'a  pas  une  importance  moindre  en 
clinique.  C'est  elle  seule  qui  permet  de  séparer,  en  les  ratta- 
chant à  leur  point  de  départ  spécial,  les  séries  morbides  paral- 
lèles. Le  diagnostic  de  la  lésion  est  utile  sans  doute,  mais  il 
ne  suffit  pas  *  on  ne  peut  pas  se  contenter  d'avoir  trouvé  une 
pleurésie,  une  méningite,  une  arthrite;  il  faut  viser  plus 
haut,  s'élever  à  la  connaissance  de  la  cause  qui  a  produit  ces 
maladies  et  qui  seule  permet  de  les  spécifier  en  en  montrant 
la  nature. 

Le  traitement,  d'ailleurs,  dépend  de  ce  diagnostic  étiolo- 
gique.  En  présence  d'une  arthrite  aigué,  le  médecin  institue 
une  prescription  bien  différente,  suivant  que  cette  arthrite 
relève  du  rhumatisme  franc  ou  de  la  blennorrhagie  ;  dans 
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le  premier  cas,  le  salicylate  de  soude  slmpese  comme  re- 
mède presque  spécifique  ;  dans  le  second,  il  sera  sans  action. 
Il  serait  facile  de  citer  beaucoup  d'exemples  semblables,  car 
toujours  la  détermination  de  la  cause  entraîne  les  plus  impor- 
tantes conséquences  thérapeutiques  :  elle  peut  conduire  à 
la  médication  spécifique,  elle  conduit  toujours  au  moins  à  la 
médication  la  mieux  appropriée. 

ÉTIOLOGIE  ET  PATHOGÉNIB  DE  LÉGiAMPSlE    PUERPÉRALE  (1) 

Par  ce.  VlIfAY, 
Agrégé,  médecin  de  la  Maternité  de  i'H6tel-0ieu  (Lyon). 

Etiologie.  ---  Les  causes  sont  de  plusieurs  sortes,  les  unes 
prédisposantes,  les  autres  déterminantes. 

I.  Causes  prédisposantes.  —  Age.  ^  L'éclampsie  peut 
survenir  aux  limites  extrêmes  de  la  vie  génitale,  on  Ta  ob- 
servée à  15  ans  et  à  46  ans,  mais  sa  plus  grande  fréquence  est 
de  20  à  30  comme  l'indiquent  les  chiffres  suivants  : 

Wiegw         Lantoi      Goldberg 

De  15  à  20  ans 3?  22^             17 

De20à25  -  63  ^^         }    51 

De25à30- 26  8         ) 

De30à40-  20  3              12 

De40à  45—  2  11 

Primiparité.  —  Son  influence  est  des  plus  manifestes,  aussi 
n'a-t^lleété  contestée  par  personne.  Il  suffit  de  jeter  un  coup 
d'œil  sur  la  statistique  ci-dessous  relative  à  plusieurs  milliers 
de  cas  pour  comprendre  l'importance  d'une  première  gesta- 
tion : 

Primiparei   Ifaltipares 

Ramsbotham  (F.  et  J.) 73,41  26.59  0/0 

KopetBch 15,0  25,0  — 

Paupertow 75,4  24,6  — 

Wieger 76,18  23,82  — 

(1]  Extrait  d^ln  livre  qui  paraîtra  prochainement  à  la  librairie  J.-B.  Bail- 
Hère,  de  Paris,  et  qui  a  pour  titre  :  TaAiTâ  dbs  halàdibs  de  la   gbos- 
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DepauL , ... » „  77,44  ïjtfiù.  — 

Lantoa. 7a,57  351,43  — 

Scanzoni 79,4  20,6  — 

Sdifrata Stfi  17,4  — 

Fenifltell »;•»  Mi»  -^ 

Qettobaiik « 85,1a  li^9r  ^. 

LOWein 854  W»6^  — 

C.  Braun 86,3  13,7  — 

Soldberg^ î*6,42  I3;58*  — 

En  d*âutres  teunes^pouv  une  iimlUpaffeatteiatad*éGlam{^fiift 
on  compte  de  trois  à  six  primipares,  selon  les  chiffres  ex- 
trêmes que  nous  venons  d'ëhoncer  ;  et  même  Mme  Lâcha - 
pelle  croyait  qu'il  y  avait  sept  primipares  pour  une  multi- 
pare. 

Cette  influence  de  la;  primiparité  tient  sans  aucun  dente  à 
la  knteur  du  travail,  à  l'exagération  de  Ik  pression  intra- 
abdominale  par'  suite  dte  Tînextensibilîté  dîes  parois,  à  renga- 
gement précoce  de  la  fête  qui  comprime  les  uretères,  à  la 
fréquence  plus  grande  de  Fal'bumihTirie,  enflir  à  l'éxcitabr- 
lité  réflexe*  incomparablement  plus  grande  chez  celles  qui  dé- 
butent. 

L'importance  de  la  primiparité  a  plus  d^e  valeur  que  celle 
de  l'âge,  comme  facteur  étiologique,  attendu  que  les  convul- 
sions apparaissent  de  préférence  chez  les  primi^^coa  â^es. 

Les  multipares  présentent  donc  une  certaine  immunité  et, 
quand  elles  sont  frappées,  il  s'agit  surtout  de  secondipares  ; 
sur  un  total  de  41  cas  d'éclampsie  chez  des  xcLultipares^  Delora 
indique  : 

22  éclampsies  au    2*  accouchement 

6  —  3«  — 

5  —  4«  - 

2  —  6*  _ 

1  —  7ê  - 

2  —  g.  — 
1  -  IT»  - 
r  -  Î2»  — 

Les  récidives  sont  assez  rares  et  généralement  lorsqu'une 
femme  primipare  ou  non,  échappe  à  une  première  attaquâ^il 
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est  exeepbîQBndLqiirells  aufaîss»  des  aceideiiisr  de  même  (Kodore; 
à  raocasian  éBUna  gro^BSBo.  idfeârieiire^  Cependant  Q&:w»98  ai 
vu Fédampsie  éQl&teraapreinier^tcoiflîàmerefe.GinquiâïaÊ a«r 
couchements»  litzmann  pendant,  nmjây  et  Rarnsbûtham  igeskr- 
dant  cpaatoins)  a6CûutliAiaent&^  saccasfiiEa..  Unâ  loalada  de 
Lumpe:  fi]ic.atl;^ttfte  à.  ses  deiuc  pscmieBa  accoadMamatai,  qUa 
resta  indemaa-IbiS:  dsff  tceiasèm»  et  qpiaiBièmitr  coachesv,  mmm 
à  la  cinquâèmft elle. psâsentauTuiie  céeMifve  àkquelle  elle  susk 
comba.  Goldbei^  ai  olùttryé  égalemenb  derax  cas  de  Bécidsyes  ; 
xina  de  cesi  femmes  snccoDiba.  à  laa  datodèm»:  attaque,  tandis, 
que  l'autre  gaérii  ;t  la.  promiérft  ftiâ.  atteinto:  pendant  sani 
sixième  et  son  a^tiëme  accouchemeût,,  la.  secomiû  au  cours 
du  troisième  et  du  quatrième,  c'eal-àrdire  que,  chez  Tune  et 
chez  l'autre,  rëclamp&ie  se  manifestai  à  l'occasion  de  deux 
grossesses  successives.  Il  en  fut  ainsi:  chez  une  malade  de 
Feustell  qui  eut,  dans  la  même  année ^  des  accès  convulsifs. 
peisir  ma  pocaïuHBrttft  uflu  denjKiëm&enAn^ 

£]s  sêmmCr  les  lédiEve»  aoatL  eioeptioniiBlles  et  oe  qui  la 
démontre  bien,  timti  ku  fiiréqpience  phisgEasidû  des  I/éclampsieî 
chex  les(prirai9aBeap.v 

QémeS&éi  --^U'inâuBiice  da)lât  gâmelMté  est  nooi  moûift  ceiy 
tame ,  cUa  oésoltfe  des  deum  Bilatiâtiqaea>sui/vaai:es<:. 

lua»  piuedèce.  esit  relatirej  à  la  pvoportian  de&  gSQSsesaea  gér 
nieilaiiea.qui  existaiisnt  daoïs'  uni  nombre  dQxmfe  dféclampsiefi  : 

BdlMDptie    Qroasem  gétaHUaiiw  Proport.  0/9 

6«ft}berg; 81  ca»  4  <i75« 

Olshausen «              20a  —  Itf  8U)' 

BoHptftow^ ........  288.  —  84x  8,0: 

TotaL^.^..^..^  569  cas  44  7,71 

i^'OonRéqueiill)  vm  509  femme»  écllamptii^iiBesv  il  j  avafib^ 
7,71  0/0  qui^  présen4saienti  de9  grosseseest  gémellaires  ;  o^est 
uQ^  propertion  qui^  dépasse*  de  bearaconp  lu  moyenne  deaf. 
grossesses  die'  cette  sorte  que,  on  le  sait^  n'existent  guère^  qua^ 
1,06)  ont  1, 15*0/0  dléff  ax^couahemeniK»  esD  général. 

D'un  autre  côté,  les  chiffres  de  Wieger  montrent  que.  sur 
31!9  grossesses  gémeliaiitesi  iikyen  aieu^2â  où  s'est  pcâsentée 
réGlampÂerautremeoliditil  y  a  eu  pâma:  eilesv  une  femme. 
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sur  13  atteinte  de  convulgions.  Il  nous  sufGLrade  rappeler  que 
la  moyenne  des  cas  d'éclampsie  est  de  1  sur  260  accouche- 
ments. L'influence  de  la  gémellité  est  d'autant  plus  grande 
que  les  femmes  sont  plus  âgées. 

Longiteur  du  travail.  —  On  peut  faire  rentrer  dans  cette  ca- 
tégorie toutes  les  causes  qui  retardent  la  d^vrance  :  l'hy- 
dramnios,  les  dystocies  par  rétrécissement  du  bassin,  la  rigi- 
dité du  col,  la  résistance  de  la  vulve  et  du  périnée,  etc. 

Présentation  du  sommet. —  C'est  un  fait  bien  démontré  que 
l'existence  de  cette  présentation  dans  la  grande  majorité  des 
cas.  La  statistique  de  Spath  est  relative  à  311  cas  : 

Présentations  du  sommet 904  fois 

^          de  la  face 4   — 

—  du  siège 1    — 

—  des  pieds 1    — 

—  du  tronc 1    — 

Goldberg  a  constaté  ^^ement  que  cette  présentation  exis- 
tait 79  fois  sur  81  cas  d'éclampsie.  Ramsbotham,  Lee  et 
d'autres  ont  trouvé  des  proportions  analogues. 

Rétrécissements  du  bassin.  —  Les  rétrécissements  sont  aussi 
une  cause  adjuvante  et  semblent  favoriser  l'apparition  des 
accidents  ;  sur  32  cas  où  la  mensuration  du  bassin  a  pu  être 
pratiquée,  Lôhlein  a  trouvé  que  10  fois  le  diamètre  conjugué 
vrai  était  inférieure  à  10,5  centimètres  et  5  fois  inférieur  à 
9  centimètres.  Chez  40  éclamptiques  dont  le  bassin  fut  me- 
suré, Staude  a  vu  que  plus  de  la  moitié  avait  un  conjugué 
externe  au-dessous  de  10,5  centimètres.      • 

Névrose.  —  Hérédité.  —  On  a  signalé  l'apparition  de  crises 
éclamptiques  chez  des  femmes  ayant  présenté  auparavant  des 
atteintes  de  mal  comitial,  ainsi  que  ohez  des  hystériques  ; 
E.  Jones  cite  un  cas  dans  lequel  la  cause  des  accès  semble 
avoir  été  la  honte  de  mettre  au  monde  des  jumeaux  (sic).  On 
sait  encore  que  les  Ailes-mères  semblent  prédisposées  à  la 
maladie,  sans  doute  en  raison  de  leur  jeune  âge  et  de  la  pri- 
miparité. 

L'influence  de  Tépilepsie  est  des  plus  douteuses»  chez  toutes 
les  femmes  atteintes  de  mal  comitial  que  j'ai  eu  l'occasion 
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d'observer,  je  n'ai  pas  constaté  rexistence  de  la  moindre  pré- 
disposition. Il  n'en  est  plus  de  même  de  l'hystérie  qui  me 
semble,  au  contraire,  un  agent  fréquent  de  prédisposition.  U 
arrive  souvent  qu'on  rencontre  dans  les  antécédents  des 
éclamptiques  la  boule  pharyngée,  les  spasmes,  les  troubles  de 
la  sensibilité,  Tétat  mental  qui  caractérisent  la  névrose.  C'est 
sans  doute  pour  cette  raison  que  certains  autours,  comme 
Vâlenta,  Elliot  ont  admis  une  prédisposition  héréditaire. 
Elliot  notamment,  cite  l'exemple  suivant  :  une  femme  mourut 
d'éclampsie  après  avoir  eu  quatre  filles.  Trois  de  ces  filles 
succombèrent  à  la  même  affection  que  leur  mère  ;  la  quatrième 
fut  également  éclamptique mais  guérit.  Lôhlein  signale  parmi 
les  cas  qu'il  a  observés  à  la  clinique  de  8chrôder  le  fait  d'une 
femme  qui  succomba  à  Tédampsie  et  dont  les  deux  sœurs 
avaient  présenté  des  convulsions  lors  de  leur  premier  accou- 
chement. 

Saisons,  —  Epidémicité,  —  Contagion.  —  Il  est  certain  que 
les  cas  d'éclampsie  surviennent  de  préférence  à  de  certains 
moments  de  Tannée  ;  c'est  le  plus  ordinairement  pendant  la 
saison  froide,  de  septembre  à  février,  sans  qu'on  puisse  en 
donner  une  raison  plausible.  Quelques  auteurs  ont  parlé 
d'épidémicité,  de  contagion,  par  cette  raison  que,  dans  les 
Maternités  des  grandes  villes,  les  faits  se  succèdent  avec  une 
fréquence  relative.  Ce  sont  là  de  simples  coïncidences  sans 
qu'il  soit  possible  de  relier  ces  cas  entre  eux  par  un  lien  étio- 
logique  quelconque. 

II.  Causes  oÉTEttMiNÂNTES.  —  Les  différentes  conditions 
que  nous  venons  d'énumérer  ne  font,  à  vrai  dire,  que  pré- 
parer le  terrain  ;  la  cause  prochaine  des  accidents  éclampti- 
ques, c'est  le  fonctionnement  défectueux  des  émonctoires,  du 
rein  et  du  foie  plus  particulièrement. 

V  Lésions  du  rein.  —  Nous  avons  décrit  déjà,  dans  Tétude 
consacrée  à  l'albuminurie,  les  lésions  qui  caractérisent  le 
rein  gravidique,  nous  savons  aussi  que  chez  certaines  femme 
il  existe  de  véritables  néphrites,  soit  récentes,  soit  anciennes 
ou  antérieures  à  la  grossesse. 

Les  modifications  du  parenchyme  rénal  ont  une  importance 
T.  172  42 
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étiologique  de  premiear  ordre  parœ  qu'on  les  i^trouve  plus  oq 
moins  marquées  à  rautopsie  des  femmes  qui  suoeombent  A 
parce  que,  d^à  pendant  la  vie,  on  a  pci  constater  que  les 
urines  étaient  modifiées  en  qualité  «t  en  quantité  et  qu>Iks 
étaient  albuœineuMSw  La  présenœ  de  ralbuDûm  est,  en  dfet 
un  sym^me  d'une  extrême  impoitavoe  parce  qu'elle  eet  Tin- 
dâce  le  plus  fidèle  qui  permette  de  icconnattre  Tétai  de  sos^ 
france  de  Torgaiie  dépuraAeur. 

2p  Compresêion  de  furs^ere.  —  A  coté  des  altérations  du  ran 
et  ^es  doubles  de  sécrétioii  qui  en  résultent,  il  faut  placer  les 
obstacles  an  libre  éconlement  de  Furine  que  provoque  la  cov- 
pression  de  l'uretère. 

Cette  lésioa  a  été  signaléer  en  1870,  par  Halbertsma,  comme 
une  condition  favomble  à  rapparitiofi  des  acoés  Mais  d^, 
avant  lui,  Cniveilhier  avait  attiré  Tattention  sur  le  fait  que 
la  dilatation  du  segment  inférieur  de  la  matrice  doit  produire 
une  ccMnpression  de  Turetère,  il  avait  même  constaté  direc- 
tement cette  compression  sur  les  cadavres  de  tMnmes  mortes 
enceintes.  Halberttma,  de  son  cdté,  avait  fait  des  «xpéri^iees 
sur  des  uretères  de  chiens  et  avait  vu  qu'une  compression 
même  passagère  de  ce  conduit  sufit  pour  déterminer  une 
rétention  complète  de  l'urine  ;  aussi  a-t*il  iisit  jouer  un  rôle 
capital  à  cette  forme  de  rétention  dans  Téliologie  de  Tédamp- 
sie  puerpéraleL  Poinr  lui,  à  la  compression  de  l'uretère  se  joint, 
comme  circonstance  adjuvante,  rbryp^hémie  du  rein  et  la 
néphrite  diffuse. 

Lôhlein  donae  neuf  observations  oik  Ton  voit  très  nette- 
ment, ches  des  femmes  ayant  succombé  à  Téclampsie  puerpô- 
rale,  la  dilatation  de  l'uretère  localisée  à  la  portion  située 
au-dessus  du  détroit  supérieur  ;  la  dilatation  est  fusiforme, 
elle  est  de  1,5  à  3  centimètres  de  diamètre,  le  plus  ordinai- 
rement son  calibre  est  celui  du  petit  doigt  et  toujours  il  est 
indiqué  que  la  lésion  était  prédominante  à  droit  ;  on  voit  éga- 
lemrat  que  la  dilatation,  quand  elle  est  unilatérale,  existe 
to«ôours  de  ce  c^é. 

La  raison  anatomique  de  cette  particularité  consiste  vrai* 
semblablement  dans  l'inclinaison  habituelle  de  la  matrice  à 
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droite,  et  comme  Tartère  iliaque  fait  une  saillie  plus  marquée 
de  ce  côté,  il  arrive  que  l'uretère  est  comprimé  entre  ce  vais- 
seaux et  les  parties  fœtales  qui  s'engagent.  Stadfeldt  a  cons- 
taté neuf  fois,  sur  16  autopsies,  une  pareille  particularité 
anatomique.  Lôhlein,  par  contre,  sur  123  femmes  ayant  suc- 
combé à  des  lésions  différentes  de  celles  de  Téclampsie,  ne 
Fa  rencontré  que  4  fois  soit  3,2  0/0,  tandis  que  sur  32  cada- 
vres de  femmes  éclamptiques,  la  dilatation  de  Turetère  exis- 
tait 8  fois,  soit  25  0/0. 

Si  l'on  tient  compte  du  grand  nombre  des  présentations  du 
sommet,  si  l'on  remarque  que  les  primipares  sont  plus  fré- 
qnemment  atteintes  que  les  multipares  et  que, chez  elles,  l'en- 
gagement de  la  tête  se  produit  vers  la  fin  de  la  grossesse, 
avant  le  début  du  travail,  si  Ton  considère  encore  la  fréquence 
însoKte  des  grossesses  gémellaires,  on  comprendra  jusqu'à  un 
certain  point  la  justesse  de  cette  théorie  qui  rapporte 
Tapparîtion  des  accidents  convulsîfs  à  des  phénomènes 
mécaniques  qui  se  produiraient  au  niveau  du  détroit  supé- 
rieur, et  plus  spécialement  à  la  compression  de  Turetère  par 
les  parties  foetales. 

Sans  doute,  cette  com^wession  ne  peut  se  produire  chez 
toutes  les  malades,  et  Halbertsma  a  eu  tort  de  vouloir  la  con- 
sidérer comme  la  règle.  Comment  en  effet  expliquer  les  accès 
qui  n'apparaissent  qu'après  l'accouchement  ?  Elle  est  certaine 
cependant  et  peut  être  démontrée  même  quand  les  partu- 
rientes  ne  succombent  pas.  Il  arrive  assez  souvent  que,  pen- 
dant rengagement  de  la  tête,  la  vessie  est  complètement  vide, 
les  tentatives  de  cathétérisme  restent  inefficaces  bien  qu'on 
ait  la  certitude  d'avoir  pénétré  dans  le  réservoir  urinaire, 
puis  Faccouchement  terminé,  la  sécrétion  reparaît  et  l'évacua- 
tion peut  en  être  facile  et  abondante. 

Si  la  compression  de  l'uretère  n'a  pas  la  signification  étio- 
logique  générale  que  lui  attribue  Halbertsma,  puisqu'on  ne 
l'observe  guère  que  dans  la  moitié  des  cas,  elle  contribue  ce- 
pendant à  favoriser  les  accès  lorsque  le  rein  est  déjà  modifié 
par  le  fait  de  la  gestation  et  l'on  comprend  que  l'obstacle  ap- 
porté à  Técoulcment  urinaire  ne  puisse  qu'augmenter  encore 
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rinsufflsance  de  la  dépuration  et  favoriser  rapparition  des 
accidents  convulsifs. 

S"*  Lésions  du  foie.  —  Le  rôle  du  foie  comme  agent  provoca- 
teur de  Téclampsie  est  moins  facilement  accepté  que  celui  du 
rein,  sans  doute  parce  que  la  physiologie  de  cet  important 
viscère  n*est  pas  complètement  connue  et  parce  que  les  trou- 
bles de  son  fonctionnement  qui  surviennent  au  cours  de  la 
grossesse  ne  peuvent  être  facilement  appréciés.  On  ne  saurait 
cependant  contester  Timportaace  ds  ces  troubles  dans  la  pro- 
duction des  accès  convulsifs,  nous  savons  que  certaines 
femmes  présentent  de  l'ictère,  que  d'autres  ont  de  la  leucine 
et  de  la  tyrosine  dans  le  sang  et  les  urines,  enfin  nous  avons 
signalé  l'extrême  fréquence  des  altérations  du  parenchyme 
hépatique  chez  les  femmes  grosses  atteintes  de  convulsions. 

4**  Agents  microbiens.  —  Les  lésions  du  foie  et  des  reins  de 
même  que  l'intoxication  du  sang  qui  existent  constamment 
chez  les  éclamptiques  ont  paru  à  quelques  observateurs  com- 
mandées par  un  agent  infectieux  venu  du  dehors. 

Les  premières  recherches  faites  dans  ce  sens  sont  dues  à 
Doléris  et  Pouey  qui  trouvèrent  des  microcoques  dans  le  sang 
et  les  urines.  Delore  qui  a  fait  quelques  cultures  avec  le  sang 
d'une  malade  n'a  constaté  que  la  présence  d'un  mycélium  mal 
caractérisé  et  des  granulations  animées  d'un  vif  mouvement 
brownien. 

Les  travaux  d'E.  Blanc  eurent  une  importance  plus  grande 
et  attirèrent  l'attention  sur  cet  intéressant  problème  d'étio- 
logie.  E.  Blanc  retira  des  urines  un  microbe  de  2  {«.  de  lon- 
gueur et  d'une  largeur  moitié  moindre,  doué  de  mouvements 
rapides  ;  quelques-uns  sont  accouplés  deux  à  deux  à  la  façon 
des  diplocoques  ;  ils  ont  une  extrémité  arrondie  avec  un  no- 
dule plus  vivement  coloré  à  la  partie  moyenne.Cet  organisme 
ne  liquéfie  pas  la  gélatine  et  peut  être  maintenu,  dans  les  cul- 
tures à  60  degrés  centigrades,  pendant  une  demi-heure,  sans 
atteinte  à  sa  vitalité. 

Les  cultures  injectées  à  des  lapins  déterminent  des  convul- 
sions suivies  de  mort  à  bref  délai  ;  elles  produisent  des  lésions 
variées  ;  sphacële  au  niveau  du  point  inoculé,  phlébites, abcès 
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miliaires  du  foie,  rein8    congestionnés,  albuminurie,  etc. 

Le  microbe  trouvé  par  Gerdes  est  plus  long  et  plus  grêle, 
c'est  un  court  bacille,  de  1  à  3  ix  de  longueur  sur  0,5  |x  de  lar- 
geur qui  liquéfie  la  gélatine  et  ressemble  assez  au  bacille  du 
choléra  des  poules,  du  rouget  du  porc  et  de  la  septicémie  de 
la  souris.  On  trouve  cet  organisme  sur  les  coupes  faites  aux 
dépens  du  foie,  du  poumon,  du  rein,  etc. 

Favre  a  retiré  des  infarctus  blancs  du  placenta  des  micro- 
coques qui  n'ont  que  de  0,7  à  0,8  \k  de  diamètre  ;  injectés  dans 
le  torrent  circulatoire  du  lapin  à  qui  on  a  enlevé  un  rein,  ils 
produisent  des  convulsions  cloniques,  puis  tétaniques,  et  les 
animaux  succombent  après  deux  ou  trois  accès. 

Pour  Combemalc  et  Bué,  Tagent  de  Téclampsie  n'est  autre 
que  celui  de  la  suppuration,  le  staphylocoque  blanc  ou  jaune. 

Il  faut  convenir  que  les  différents  résultats  que  nous  venons 
d'énumérer  ne  concordent  guère  entre  eux.  Les  tentatives 
expérimentales  faites  dans  le  but  de  reproduire  la  maladie 
chez  les  animaux  ont  bien  démontré  que  certaines  cultures 
étaient  convulsivantes,  mais  les  sujets  ainsi  infectés  n'ont 
pas  présenté  les  lésions  anatomiques  du  foie,  des  reins, 
signalées  chez  les  malades  ;  jamais  la  marche  des  accidents 
n'a  présenté  la  moindre  analogie  avec  les  symptômes  si 
caractéristiques  de  Téclampsie.  Ajoutons  encore  qu'un  cer- 
tain nombre  d'expérimentateurs,  comme  Leblond,  Lôhlein, 
Chambrelent,  Hâgler,  Gourmont,  etc.,  n'ont  obtenu  dans  leurs 
tentatives  de  cultures  avec  le  sang  des  éclamptiques  que  des 
résultats  négatifs  ;  Hë.gler  notamment  a  constamment  trouvé 
le  sang  dépourvu  de  germes  ;  seule,  l'urine  fut  quelquefois 
féconde  :  elle  contenait  une  fois  le  micrococcus  ureœ^  une 
autre  fois  le  staphylococcus  pyogenes  albasy  une  troisième  fois 
le  diplocoque  de  la  pneumonie.  Mais  il  faut  rappeler  qu'en 
raison  de  la  brièveté  du  canal  de  l'urètre  chez  la  femme,  la 
vessie  est  facilement  infectée. 

Lorsqu'on  fait  des  recherches  sur  les  organes  (foie  ou  rein), 
il  est  nécessaire  de  pratiquer  l'autopsie  peu  après  la  mort  ; 
aussi  peut-on  repi'ocher  à  Gerdes  d'avoir  trop  attendu  ;  son 
bacille  de  Téclampsie  ne  parait  pas  se  distinguer  du  proteus 
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» 

vulgaris  qui  eavabit  les  tissus  après  la  morL  Pour  TiBa  patt, 
j'ai  vainement  cherché  des  traces  de  hactérias  sur  des  coures 
de  foie  et  de  rein,  dans  un  cas  d'éctampsie  lapidfiœeni  mor- 
telle; il  est  vrai  que  ces  oi^aoes  avaient  été  enlevés  peu  d* 
temps  après  la  mort 

Ce  n'est  pas  à  dire  que  certaines  focmes  d'éciampsie  ne 
puissent  être  déterininèes  par  des  agents  microbiens,  mais  an 
nous  concédera  que  la  démoostratioa  reste  à  faire  et  aiéaie 
serait-elle  faite,  il  paraîtra  imprudent  de  généfaliser  et  de 
croire  que  tous  les  cas,  à  symptomatologie  analogue,  soJent 
justiciables  d'une  même  étiologie. 

Pathogénie.  —  Gomment  les  différentes  causes  précitée 
agissent-elles  pour  provoquer  rexpk)sioa  des  accidents  ? 
Quelle  est  la  nature  intime  de  la  maladie,  quel  en  est  Tageikl 
initiateur  ?  On  ne  peut  répondre  d'une  façon  satiafaisante  à 
toutes  les  questions,  et  aujourd'hui  encore,  il  règne  quel- 
que obscurité  sur  la  source  originelle  des  accidents  couvul- 
ai£s»  ' 

Avant  la  découverte  de  Lsver,  les  médecins  invoquaient 
une  névrose  par  irritation  réflexe  du  système  cérébro-spinal, 
quelque  chose  comme  une  apoplexie  hystérique;  après  cette 
découverte,  le  champ  des  hypothèses  sembla  déhlayé,  ob 
constatait  un  trouble  dans  le  fonctionnement  du  rein  se  mani- 
festant par  ralbuminurie,  et  comme  il  existe  d'autres  mala- 
dies, à  même  détermination  rénale,  qui  provoquent  des  acci* 
dents  analogues^  il  fut  facile  de  conclure  à  une  intoxitatîoa  par 
les  produits  de  désassimilation  qui  devaient  être  éliminés  ;  oa 
assimila  lés  convulsions  qui  surviennent  ches  les  partu- 
rien  tes  à  celles  qui  compliquent  la  mâdadîe  de  Brigkt  et  la 
néphrite  des  scarlatineux. 

Cette  assimilation  semble  exacte  et  j<e  la  crois  adop&ée  par 
la  plupart  des  observateurs  ;  Téclampsie  pua^pérale  est  une 
maladie  d'origine  urémique  qui  résulte  d'une  intexieatioo 
provoquée  elle-même  par  Tinsuffisance  de  la  dépuratien  uri* 
naire.  Les  convulsions  coïncident  toujours  avec  une  dimîaur 
tien  des  matériaux  solides  contenus  dans  les  urines  des 
vingtrquatre  heures,  diminutiea  prouvée  par  feraoBea  velu- 
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métrique  de  la  tolalUé  des  tirines  des  ringt-quatre  heures  et 
la  necfaerdie  4e  leur  éensité  (Bouchard). 

Si  ridée  d'uBfe  intoxiGatif  d  par  les  produits  ezcrémentifiéls 
^  Turine  rattia  la  majorilié  des  suffrages,  les  divergences 
eommeacèrent  quand  on  Tonkrt  étaUir  la  nature  de  la  suirs- 
taace  nodTe,  on  s'efforça  de  rechercher  parmi  les  produits 
éliaainée  daae  les  «riaes  cekii  qui  semtdait  pattkogëne. 

On  a  iiioriffimé  Sttooessivement  Furée  (Witsoii),  la  trans- 
formatieii  de  l^ée  en  carbonate  d'airammiaqae  (Frerichs  et 
Treits),  ks  matières  extrac  tires  (Sebottin)  la  matière  colorante 
(Thudicain),  les  sels  potassiques  \Fèlts  et  Bitter),  enfin  Tean 
qui  transsude  à  travers  les  vaisseaux.'cérâ^rsux  et  vient  déter- 
»fi/.«p  VoBdème  et  ranémie  de  Técorce  (Traube  et  Rosensteîn). 
Ces  différents  auteurs  font  intervenir,  comme  on  le  voit,  l'un 
des  éléments  normaux  de  Purine,  Stumpf  seui  a  signalé  une 
matière  étrangère,  Facétone,  et  il  croit  que  c'est  la  présence  de 
cette  substance  dans  le  sang-  qui  détermine  les  convulsions  et 
ie  coma  ;  pour  lui,  Tétat  des  éclamptiques  est  analogue  à 
celui  des  diabétiques  en  état  comateux,  car  les  urines  de  ces 
malades  contiennent  toujours  du  sucre. 

Ces  différentes  tiiéories,  qu'il  serait  trop  long  d'étudier  en 
détail,  ne  sont  pas  soutcnables  et  l'expérience  a  démontré  que 
ni  l'urée,-  ni  la  matière  colorante,  ni  les  sels  de  potasse  ne 
peuvent  revendiquer  une  action  pathogéniqne  exclusive.  Non 
seulement  on  n'a  pu  démontrer  leur  présence  en  excès  dans 
le  sang  et  les  tissus  des  nrémiques,  mais  l'étude  analytlqpcie 
delemr  toxicité  a  montré  que  les  uns  et  les  autres  étaient 
incapables  de  produire  isolément  les  phénomènes  observés . 
Quant  à  Tassimilation  des  éclamptiques  aux  diabétiques 
^'a  voulu  faire  Btumpf,  elle  ne  parait  pas  plus  solide  ;  (a 
glycosurie  est  loin  d'être  un  phénomène  constant  chex  les 
premières  et  même  le  serait^fle,  qu'il  est  difficile  de  consi- 
idérer  comme  diabétiques  de  simples  glycosuries  passagères  ; 
tm  remarquera  encore  que,  dans  l'édampsie,  la  température 
moBle  d'habitude  avec  les  convubiens  et  le  coma,  eUe 
G^baisse  au  contraire  dans  le  coma  diabétique  et  descend 
Iparfbis  à  90  degrés  centigrades. 
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Les  travaux  de  Ch.  Bouchard  ont  introduit  une  notion 
nouvelle  et  féconde  dans  la  paUiogénie  de  ces  accidents  ;  poor 
ce  savant  maître,  Turémie  est  une  intoxication  par  tout  les 
poisons  qui,  introduits  ou  formés  dans  rorganiame,  auraient 
dû  s^éliminer  par  la  voie  rénale  et  en  sont  empochés  par 
rimperméabilité  du  rein.  Non  seulement  il  faut  incriniiner 
les  matières  ayant  pour  origine  la  désassimilatlon,  mais 
encore  les  poisons  fournis  par  un  certain  nombre  de  sécré- 
tions, par  Talimentation  et  les  putréfactions  intestinales. 

Aux  théories  simplistes  des  auteurs  précédents  a  fait 
place  une  conception  plus  large  et  plus  compréhensive,  celle 
de  Tauto-intoxication. 

Les  matières  toxiques  contenues  dans  les  urines  sont  de 
plusieurs  sortes,  les  unes  sont  hypothermisanles,  d'autres 
convulsi vantes,  d'autres  sialogënes,  il  en  est  qui  font  contrac- 
ter la  pupille  ou  bien  produisent  une  élévation  de  la  tempé- 
rature. G*est  donc  un  empoisonnement  mixte  «  non  pas  par 
Turine,  mais  par  ce  qui  devait  venir  de  Turine  ».  Tant  que  la 
fonction  urinaii*e  se  produit  normalement,  l'organisme  est  à 
l'abri  de  ces  divers  poisons,  mais  que  le  rein  se  ferme  ou 
qu'il  devienne  seulement  insuffisant,  l'intoxication  commence 
et  l'on  voit  éclater  des  accidents  dont  la  manifestation  variera 
selon  la  nature  du  poison  qui  prédominera  dans  le  sang. 

Les  recherches  de  Ghambrelent  ont  confirmé  cette  théorie 
qui  tient  compte  non  seulement  des  substances  minérales,  mais 
encore  des  produits  organiques  de  désassimilaton.  On  savait 
déjà  par  les  expériences  de  Bouchard,  de  Dieulafoy  que 
l'urine  des  urémiques  a  perdu  une  partie  de  sa  toxicité. 
Ghambrelent  a  montré  que,  pour  les  éclamptiques,  cette  di- 
minution du  coefficient  uro-toxique  coïncidait  avec  une  aug- 
mentation notable  de  la  toxicité  du  sérum. 

On  sait^  d'après  les  recherches  de  Rummo,  qu'il  faut 
10  centimètres  cubes  de  sérum  sanguin  d'un  sujet  normal  et 
bien  portant  pour  tuer  un  kilo^^ramme  de  lapin  ;  or.  chez  deux 
femmes  éclamptiques,  Ghambrelent  a  trouvé  que  la  dose  de 
sérum  nécessaire  pour  amener  la  mort  des  lapins  était  com- 
prise dans  le  premier  cas,  entre  4,3  centimètres  cubes  par 
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kilogramme  d'animal  et  que,  dans  le  second,  où  Téclampsie 
était  plus  grave,  elle  était  inférieure  à  3,4  centimètres 
cubes. 

Les  expériences  pratiquées  parallèlement  sur  le  coefficient 
urotozique  ont  montré  qu'il  était  abaissé  ;  au  lieu  de  45  cen- 
timètres cubes  qui  est  le  chiffre  normal,  ce  coefficient  était 
abaissé  à  18  et  même  à  11  chez  la  seconde  malade.  11  y  a  donc 
xxn  rapport  inverse  entre  la  toxicité  urinaire  et  la  toxicité  du 
sérum  chez  ces  malades. 

C'est  du  reste  un  fait  général  que,  pendant  la  grossesee,  il 
y  a  accumulation  des  matières  usées  dans  l'organisme,  et 
diminution  du  coefficient  uro-toxique  ;  cette  accumulation  ne 
peut  dépasser  certaines  limites  sans  déterminer  des  phéno- 
mènes d'empoisonnement  qui,  chez  Torganisme  impres- 
sionnable de  la  femme  enceinte,  se  traduisent  par  des  convul- 
sons. 

On  ne  saurait  disconvenir  qu'il  n'existe  un  certain  nombre 
de  faits  où  lès  urines  sont  indemnes  d'albumine  ;  mais  cette 
absence  d'albuminurie  n'est  nullement  une  preuve  que 
Téclampsie  ne  soit  pas  d'origine  urémique. 

Je  ferai  remarquer  tout  d'abord  que  parmi  les  faits  signa- 
lés, il  en  est  quelques-uns  qui  paraissent  plus  que  douteux. 
Les  chiffres  de  29  donnés  par  Brummerstâdt,  ceux  de  20  par 
Depaul  doivent  être  suspects  parce  qu'ils  ne  correspondent 
pas  à  ce  qu'on  voit  habituellement.  Sans  doute  il  n'est  pas 
d'accoucheur  qui  n'ait  une  ou  deux  exceptions  à  signaler  et 
pour  ma  part,  je  n'ai  vu  qu'un  seul  fait  avec  absence  d'albu- 
noinurie,  mais  il  ne  s'agit  jamais  que  de  cas  tellement  excep- 
tionnels qu'il  est  presque  permis  de  n'en  pas  tenir  compte  ; 
sur  100  éclamptiques,  on  peut  dire  que  l'albuminurie  fait  dé- 
faut une  fois  seulement. 

En  second  lieu,  il  arrive  encore  que  l'albumine  [manque  au 
moment  de  l'accès,  mais  apparaît  dans  la  suite,  peu  après  la 
cessation  des  crises  ;  cette  albuminurie  né  doit  pas  être  rap- 
portée aux  troubles  circulatoires  qui  accompagnent  les  con- 
vulsions ou  assimilée  à  celle  que  présentent  parfois  les  épi- 
leptiques  ;  elle  est  trop  abondante  et  trop  durable  pour  qu'on 
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ne  puifise  paa  la  rapporter  à  on  trouble  pnfimâ  dans  le  faoc-^ 
tionaexnexU  d«  rein  ;  ks  coavniskma  sont  aJara  te  sjoifitâBe 
d'une  période  préalbuminurique  de  la  lésion  rénale. 

Maifi  il  ne  faut  paa  attribuer  à  ce  eyosplèBU  oae  sigaiâea- 
tion  trop  absolue  et  ccoûre  qu'en  son  abseace  ladépuratiott  «ri- 
naire  se  fait  toujours  normalenient.  Potain  dit  à  propos  éi 
ralbumiourie  dans  la  scarlatine  «r  qu'à  cdièée  gposses  Ksi^Mu 
rénales»  il  pouyait  exister  bien  des  cas  dans  lesquels  le  rein 
aurait  perdu  une  partie  de  ses  aptitudes  iaaetioiineUes,  sans 
pour  cela  traduire  son  aUération  par  des  symptâmes  CacOe- 
ment  peroeptibies  et  sisrtont  par  raUmmieorie  ».  Cbcx  les 
femmes  enoeintes,  il  faui  compter  ave&  la  cessatioa  broaqse 
de  Texerétion  urinaîre  par  la  oompressisa  do  Hretèros. 

On  s'est  évertué  à  chercher  dans  les  urines  l'agent  initial 
de  l'édampeie  ;  mais  comme  la  fonction  dn  rein  est  surtout 
d'éliminer,  de  débarrasser  l'organisme  des  matières  usées  et 
devenues  toxiqnesy  il  semble  pins  ratiooodL  de  chewher  dans 
les  urines  de  oes  malades  non  point  lespotsoats  qui  s'y  tcouveiil 
mais  ceux  qui  manquent  et  qui  auraient  dû  s'y  trouvi^.  La 
toxicité  du  milieu  intérieur  varie  8iagnii6ieiDeaat  adoa  qat 
certains  orgaojesy  comme  le  loie  ou  Tintestin,  possèdent  leur 
aptitude  physiologique.  Si  le  foie,  comme  le  Démarque  Boo- 
chard,  ne  peut  qu'incoafnplètemeiit  détruire  ies  poisons  qfui  le 
traversent,  ceux<i  passant  dans  Tintestin,  sont  repris  par  le 
sang  et  versés  dans  le  système  réoat  où  ils  viennent  s'ajeuler 
aux  poisons  que  le  rein  doit  éliminer  normalement.  « 
il  est  sain,  le  rein  est  évidemment  capable  d'éliminer  ii 
ment  plus  de  substances  toxiques  qu'il  ne  le  fak  habituelle- 
ment;  il  y  a  cependant  des  limites,  et  si  la  quantité  de  poi- 
son est  trîle  que,  malgré  son  intégrité  anatomiqoe,  ii  ne  puisse 
suffire  à  sa  lâche,  Taccumulation  se  prodott,  riotoaiGatîo»  œ 
constitue.  » 

Dans  le  seul  cas  que  j'Aie  obssri^  où  t'édampsie  necoâo(^ 
dât  pas  avec  ralbixmxBurie,  le  foie  piéseoitait  les  lésiotts  de 
Tatrcq^hie  Jaune  aigu^  à  Vxsil  nu  et  au  mievoscope. 

En  souMSie,  le  problème  étiologique  de  Téelampsie  n'est  pas 
dans  la  comporâtion  plus  ou  moiîts  normale  des  urines,  dans 
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la  pvéseocft  on  rabseoca  de  ralbominurie/itt  mtene  âaiia  Tin* 
légrîlé  ou  raUéiaÉiQCL  du  rem,  elle  est  dans  TiatoiicatiiM»  du 
milieu  iatérieur  et  dans  la  salâsanoe  ou  la  non-^ufBfianee 
des  émoDCloireft.  Les  iiecherchea  de  Ghambrelent  et  de  Tar>- 
nier  qise  nenia  a?oii8  rappelées  préoédemiaeiit  contribuent  à 
le  démontrer» 

Ls^ihémtfnicroêiaaate  pourrait  être  considérée  à  la  rigueur 
oomme  une  variante  de  celle  qu'a  émise  le  professeur  Boa* 
ehardy  elle  se  borne  à  remplacer  Tauto-in faction  par  Théro- 
infection  et  suppose  que  l'augmentation  delatoxieilé  du  sang, 
au  lieu  d'être  provoquée  par  le  fonctionnement  normal  de 
l'organisme  et  par  l'échange  de  la  matière,  résulte  de  l'intro- 
duction dans  le  milieu  intérieur  d'un  s^gemt  microbien,  ca- 
pable de  l'infecter  et  de  sécréter  des  toxines  convulsi vantes, 
Elle  tient  compte  de  l'insuffisance  plus  ou  moins  grande  du 
rein,  mais  elle  pourrait  à  la  rigueur  s'en  passer. 

Nous  avons  exprimé  déjà  les  réserves  qu'inspirent  les  résul- 
tats qui  ont  été  publiés  par  les  partisans  de  cette  théorie,  nous 
avons  signalé  la  discordance  dans  les  espèces  microbiennes 
obtenues  et  l'insuffisance  de  la  sanction  expérimentale.  Nous 
ferons  de  plus  remarquer  qu'avec  une  pareille  pathogénie, 
on  ne  comprendrait  pas  pourquoi  l'éclampsie survient  de  pré- 
£érencûdiea  les  primipares  dont  le  nombre  est  incomparable- 
ment moindre  qœ celui  des  multiples,  pourquoi  elle  n'apparati 
guère  que  dans  les  présentations  du  soiumet,  dans  les  grofr» 
aesaes  gémeliatras  ;  il  serait  impossiUe  d'expliquer  Tin- 
fluence  si  iinrorahle  de  racoouehemenl  sur  l'arrêt  des  convul* 
(Hons  et  sur  la  dtmiuutkn  rapide  de  ralbomiourie. 

Quelle  aérait  la  voie  d'entrée  de  l'ageat  infectieux  7  Oefdes 
et  Favre  sent  obligés  de  supposer  qu'il  doit  exister  une  endo-* 
métrile  de  la  grossesse  dont  la  conséquence  est  Tinfectiou  de 
la  caduque  et  des  infarctus  blancs  ;  malheureusement  pour 
cette  théorie,  cette  supposition  est  peu  vraisemblable  attendxi 
que  l'enioniétrite  de  la  grossesse  est  extrfaiement  rare  chez 
les  primipares,  tandis  qu'elle  est  relatifesBent  firéqu^ite  chez 
les  multipaces»  œ,  sa  oonoslt  efaes  cesdemiftres  la  rareté  de 
rédampsia. 
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Sans  doute,  certaines  néphrites  sont  infectieuses  et,  dans 
la  scarlatine  notamment,  la  lésion  rénale  qui  est  bien  d*offi- 
gine  microbienne  détermine  des  accidents  oonvubsifs  en  toat 
semblables  à  ceux  de  Téclampsic  puerpérale.  Mais  ce  n'est 
qu'une  simple  analogie  et  il  reste  toujours  à  démontrer  qu  il 
y  a  ressemblance  entre  ces  deux  maladies.  Il  est  possible  que 
Téclampsie  soit  infectieuse  dans  certains  cas  graves,  il  e^t 
douteux  qu'elle  le  soit  dans  tous,  il  est  douteux  surtout  que 
l'agent  soit  d*une  seule  espèce  et  qu'il  existe  réellement  un 
ndcrobe  de  Téclampsie. 


RECTITE  HYPERTROPHIQUE  PROLIFÉRAifTE  ET  STÉNOSAIVTE 

(Rétrécissement  dit  syphilitique) ^ 

Par  PIERRE  DELBBT, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine, 

Chirurgien  des  hôpitaux, 

ET 

ALBERT  MOUCHET, 
Interne  lauréat  des  hôpitaux. 

{Stdte  et  fin). 

Les  symptômes  de  la  rectite  hypertrophique  sont  variables 
suivant  qu'elle  évolue  vers  la  forme  slénosante  ou  vers  la 
forme  végétante  ou  proliférante. 

Ceux  de  la  forme  sténosante,  du  rétrécissement  dit  syphi> 
litiqae  sont  devenus  classiques  ;  tout  le  monde  connaît,  après 
la  période  latente  du  début,  cette  constipation  opiniâtre,  in- 
terrompue de  temps  à  autre  par  des  débâcles  diarrbéiques , 
ces  évacuations  douloureuses  d'une  petite  quantité  de  ma- 
tières ovillées  ou  rubanées,  ces  fistules  interminables,  ces 
écoulements  puriformes  quelquefois  très  abondants  qui 
finissent  par  épuiser  le  malade. 

Mais  si  le  rétrécissement  inflammatoire  est  bien  connu 
dans  ses  symptômes  et  dans  sou  évolution,  il  est  loin  d'en 
être  de  même  de  la  rectite  végétante  ou  proliférante.  Cette 
dernière  est  encore  pleine  d'obscurité  ;  on  sait  mal  comment 
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elle  débute,  plus  mal  encore  comment  elle  finit  et,  à  sa  pé- 
i-iode  d'état,  elle  est  souvent  méconnue» 

Quant  à  la  forme  intermédiaire  à  la  fois  proliférante  et  sté- 
nosante,  c'est  par  les  difficultés  de  diagnostic  auxquelles  elle 
donne  lieu  qu'elle  est  intéressante,  et  c'est  à  ce  propos  que 
nous  en  parlerons.  Essayons  pour  le  moment  d'esquisser 
l'évolution  de  la  rectite  proliférante  pure  dont  Hamonic  (1)  a 
clonné  déjà  une  bonne  description. 

La  période  de  végétation  ou  de  prolifération  est  précédée 
d'une  longue  phase  préparatoire  infiniment  variable,  tantôt 
fruste,  obscure,difficile  à  retrouver  dans  le  souvenir  obtus  du 
malade,  tantôt,  au  contraire,  marquée  par  des  étapes  aiguës 
plus  ou  moins  saisissantes. 

De  tous  les  malades  observés  jusqu'ici,  il  n'en  est  pas  peut- 
être  qui  ait  présenté  de  plus  long  passé  rectal  que  celui  qui  a 
été  étudié  d'abord  par  Duplouy,  puis  par  Reclus,  qui  en  a  pu- 
blié la  remarquable  observation  sous  le  titre  de  moUuscums 
fibreux  ano-rectaux(2)  et  enfin  par  Hamonic. 

11  s'agissait  d'un  médecin  de  première  classe  de  la  marine, 
fort  instruit,  fort  intelligent,  qui  s'observait  avec  le  soin  le 
plus  méticuleux,  et  qui  était  venu  consulter  Reclus  le 
5  avril  1885.  Il  demandait  à  ce  dernier  son  avis  et  au  besoin 
son  intervention  pour  des  tumeurs  développées  au  niveau  de 
l'extrémité  inférieure  du  rectum  et  sur  la  marge  de  l'anus.Ces 
tumeurs  après  avoir  été  opérées  en  août  1880  par  Duplouy  de 
Rochefort,  avaient  récidivé.  Hamonic  (3)  a  noté  avec  soin  les 
diverses  étapes  évolutives  de  cette  affection.  Il  y  avait  des 
années  déjà  que  le  malade  c  avait  une  sensibilité  spéciale  du 
«  rectum.  Etant  jeune  collégien,  il  avait  à  tous  moments  des 
«  épreintes,  du  ténesme  et  des  phénomènes  de  rectite.  Ces 
«  symptômes  présentaient  des  périodes  de  calme  et  d'exacer- 


(i)  p.  Hamonic.  De  la  rectite  proliférante  vénérienne  et  non  vénérienne. 
Tkèse  de  Paris,  1S85. 
{%)  Reclus.  Arch.  gén.  de  m#d.,  septembre  1865. 
(3)  Hamonic  Loe,  cit,  page  71). 
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«  bation,  oelleMÛ  <BurveQaat  spoata&éaaaeol  ou  provoquées 
«  par  la  moindre  fatigue. 

«  A  plusieurs  repiisea,  bous  caooaield  malaâe,  les  douleirs 
«  ont  été  iololérables,  et  ^nt  revêtu  tefOA  les  carmctèves  cli- 
«  aiques  <le  la  douleur  de  la  fissure  anale  ainsi  que  je  m'es 
«  suis  rendu  compte  plus  tard,  locsque  jeiae  Sttis  Uvré  à  Tétode 
«  de  la  médecine • 

d  Plusieurs  fois  dans  sa  jeunesse  le  malade  a  eu  des  pertes 
«  de  sang  par  Tanus,  au  moment  s^Ame  <A  les  ^àéaomènes 
c  de  reOite  étaient  le  plus  intenses* 

«  fin  1870,  fiêimre  wmalê  qui  guérit  spootaiiémeat  au  prin- 
«  temps. 

a  En  1872,  au  mois  de  mars,  noinoeUe  fisêmre  ooosécutiTe  à 
«  une  fièvre  muqueuse.  »  fille  disparait^B^pontanément  «  mais 
«  laisse  4  sa  «uite  une  lôg^e  ulcération  àlamaige  de  ranus. 
a  Cette  ulcération  guérit  d'elle-même. 

«  £n  1875,  <roiMèind/f«nir«  qui  guérit  encore  apcmtaoémem. 
«  Pendant  longtemps  une  petite  ulcération  simple  persiste  à 
«  sa  place... 

c  Â  la  suite  de  la  troisième  fissure  le  malade  a  eu  une  série 
n  à'ahcè&  de  la  marge  de  tanus^  ouverts  au  bistoouri  ou  à  la 
<c  lanoette.  Us  ont  guéri  en  octobre,  mais  ruicératîeti  simple 
«  de  Tanus  s*eftt  agrandie. 

«  L'état  local  est  resté  alisolumeoit  atatioimaire  pendant 
«  Tannée  1876  et  le  début  de  Tannée  1877. 

t  fin  août  1877,  diarrhée  de  Cochmehine  à  Sa^an.  EUe  est 
«tenace. 

«  L'inflammation  intestinale^nous  écrit  le  malade,  se  can- 
«  tonne  peu  à  peu  et  en  octobre  et  novembre  une  rectUe  in- 
tt  tense  et  bien  earactiriièeeÊsisU  à  Vital  ieolé.  » 

C'est  alors  qu'apparaissent  les  tumeurs  ann-rectalea  ^e 
Reclus  a  décrites  sous  le  nom  de  molluscums  fibreux,  et  qui 
ne  sont  autres  que  ces  proliférations  végétantes  de  la  mu- 
queuse rectale,  sur  la  sy mptomatologie  desquelles  nous  allons 
revenir. 

€  En  1878,  le  l*' janvier,  le  malade  rentie  en  France  a?ec 
«  un  tœnia. 
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«  La  redite  persidie  toi]4opQrft.  Les  tumenns  s'accroissent  t/t 
«  se  multipliait.  Cest  alors  qo'oA  s^perçoit  qu*il  en  eiiste 
«  même  daos  riat&rieur  da  rectum. 

«  Retour  à  SalgeiO'en  mai  187S.  Les  sj^ptdmes  se  sont  na 
n  peu  calmAi»  eerpendaot  le  malade  80tt£fre  toujours  beaucoup 
«  et  d'une  façon  presque  continue. 

€  Il  arriTe  ea  Gochdnchiae*  —  Il  rend  toujours  des  frag- 
K  meaU  de  tenia*  La  reetite  persiste... 

«  Toaftes  les  seUes  sont  douloureuses.  Le  malade  reste  trois 
«  et  quatre  heures  sur  le  fuse,  rendant  du  sang  et  des  muco- 
«  sites  glaireuses  au  prix  des  plus  violents  effoits^  et  étant 
«  obligé  d'introduire  l'index  dans  le  rectum  pour  aller  ch^- 
a  cher  entre  les  saillies  végétantes,  le  bol  fécal  et  en  rame- 
«  oer  les  fragments  i  l'extérieur* 

<K  Le  malade  i^Dtre  en  France  en  1880.  M.  Ihiplouy  Topère 
«  ea  juillet.  Seconde  opérartion  pratiquée  par  le  même  chirur- 
«  gien  en  octobre  de  la  même  année. 

«  Les  plaies  conséciïtives  aux  sections  des  tumeurs  sont 
«  très  lentes  à  se  cicatrisa.  A  la  longue,  elles  se  ferment, 
«  mais  pendant  trois  jours  seulement. 

«  Le  i26  janvier  1881,  les  ulcérations  ont  fini  par  se  fermer. 
«  A  peine  arrivé  &  Paris  où  il  doit  passer  un  congé,  le  malade 
«  ^t  repris  par  la  recHte  avec  une  grande  intensité.  Les  ulcé- 
«  rations  se  rouvrent  et  bientôt  on  voit  se  former  de  nouveaux 
«  mamelons  végétants  sur  la  muqueuse  recto-anale. 

<  Cet  état  va  s'aggravant  jusqu'en  juillet  1881.  A  cette  date 
«  le  malade  a  une  nouvelle  poussée  très  grave  de  diarrhée  de 
«  Cochinékine. 

<K  En  septembre  les  tumeurs  sont  considérables. 

<  En  1885  (le  8  juin)  M.  Verneuil  pratique  la  rectotomie 
«  sans  enlever  les  tumeurs. 

«  Le  19  juillet  suivant,  M.  Reclus  les  extirpe. 

a  La  convalescence  est  pénible.  » 

Nous  avons  résumé  peut-être  un  peu  longuem^itt  Tobser- 
vstâon  de  ce  malade,  parce  qu'elle  oifre  ceci  de  particulier  de 
renfermer  presque  toutes  les  causes  qui  d'ordinaire  agissent 
isolément  pour  conduire  au  processus  proliférant  :  fissure 
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anale  ou  accidents  qui  la  rappellent,  ahcès  de  la  maige  de 
Tanus,  diarrhée  persistante,  rectite  consécutive. 

Dans  une  observation  deRognetta(l)  citée  par  Hamonic  (2). 
une  fissure  anale  opérée  et  guérie  par  Dupuytren  parait  avoir 
été  la  cause  irrita tive  primordiale  d'une  v^tatioii  du  rec- 
tum. 

Au  même  titre  que  la  diarrhée  de  Gochinchine  ou  que  la 
dysenterie  des  pays  chauds,  une  diarrhée  chronique  d*origiae 
tuberculeuse  est  le  point  de  départ  d'une  rectite  proliférante 
chez  une  malade  observée  par  Hamonic  (3). 

L'inflammation  chronique  de  la  muqueuse  est  le  processus 
primitif,  nécessaire,  qui  amène  le  développement  des  végéta- 
tions. 

Chez  la  femme  cette  rectite  s'accompagne  souvent  de  vagi- 
nite.  Dans  plusieurs  cas  observés  par  Wedl  (4)  et  Hamonic,  les 
végétations  caractéristiques  se  rencontrent  non  setilement 
dans  le  rectum,  mais  aussi  dans  le  vagin  et  spécialement  sur 
la  paroi  antérieure  de  cet  organe.  Wedl  notait  exactement 
cette  localisation  que  Hamonic  a  retrouvée.  Ce  dernier  a 
constaté  (5)  chez  une  malade  atteinte  de  rectite  prolilérante 
<c  une  grande  quantité  de  tumeurs  noueuses,  dures,  sessiles, 
du  volume  d'une  tête  d*épingle  ^sur  la  surface  de  la  muqueuse 
vaginale.  Sur  la  paroi  antérieure  du  vagin,  derrière  le  canal 
de  l'urèthre,  on  constate  l'existence  d'une  tumeur  pédiculée, 
du  volume  d'une  grosse  noisette,  présentant  l'apparence  d'un 
chou-fleur,  et  rappelant  tout  à  fait  l'aspectdes  grosses  tumeurs 
proliférantes  durectimi  ».  La  prolifération  vaginale  était  plus 
marquée  et  plus  abondante  que  la  prolifération  rectale  ;  et 
Hamonic  pense  que,  dans  ce  cas,  la  vaginite  a  précédé  la  rec- 
tite, €  l'inflammation  irritative  chronique  du  premier  de  ces 


(1)  Gazette  médioah  de  Paris,  ]ainl836,  page  385. 
(2]  P.  Hamonic.  Loe  cit.  page  62. 

(3)  P.  Hamonic.  Loe.  cit.,  page  68. 

(4)  Rudiments  of  pathological  histology  by  Cari  Wedl.  London,  185S, 
page  566  et  suivantea. 

(5)  Hamonic.  Loco  citato.  pages  65  et  66. 
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organes  s'étant  propagée  peu  à  peu  et  en  sourdine  jusqu'au 
second  ». 

n  existe  une  cause  fréquente  de  rectite  proliférante,  c'est  la 
sodomie.  Deux  observations  de  Hamonic  ont  trait  à  des  ma- 
lades qui  se  livraient  à  des  rapports  contre  nature,  et  ont 
éprouvé  des  symptômes  rectaux  à  partir  de  ce  moment. 

Enfin,  dans  bien  des  cas,  ce  sont  des  aiSéctions  vénériennes 
de  la  région  ano-rectale  qui  ont  été  le  point  de  départ  de  la 
prolifération  :  tantôt,  c'est  une  blennorrhagie,  tantôt  c'est  un 
chancre  mou,  tantôt  c'est  la  syphilis  à  la  période  du  chancre 
ou  à  la  période  des  syphilides  secondaires.  Plusieurs  observa- 
tions de  Hamonic  sont  probantes  à  cet  égard. 

Il  se  produit  à  la  suite  de  ces  accidents,  non  une  rectite  spé* 
cifique,  mais  une  phlegmasie  irritative  chronique  de  voisi- 
nage, qui  devient  ultérieurement  proliférante. 

Après  une  phase  plus  ou  moins  longue  de  rectite,  raffection 
arrive  à  la  période  d'état,  caractérisée  par  la  prolifération.  La 
muqueuse  rectale  se  recouvre  de  végétations  verruqueuses, 
mais  ces  végétations  peuvent  se  développer  encore  en  d'autres 
endroits;  on  en  trouve  souvent  dans  l'anus,  autour  de  l'anus, 
dans  le  vagin  même,  comme  nous  l'avons  vu. 

Au  début  la  muqueuse  est  seulement  un  peu  rugueuse  et 
comme  chagrinée;  puis  à  la  période  d'état  les  végétations 
peuvent  affecter  des  dispositions  variables.  Tantôt  elles  sont 
petites  et  innombrables,  à  peu  près  de  môme  volume,  cou- 
vrant la  muqueuse  comme  d'un  semis.  Tantôt  elles  sont  nom- 
breuses, mais  de  volume  variable.  Quelques-unes  dépassant 
les  autres,  atteignent  les  dimensions  d'une  noisette  ou  dune 
cerise.  Tantôt  enfin,  elles  sont  rares,  mais  de  volume  consi- 
dérable. Elles  atteignent  les  dimensions  d'une  cerise,d'une  noix, 
constituant  des  sortes  de  polypes.  C'est  le  type  décrit  par 
Reclus  sous  le  nom  de  «  moUuscum  fibreux  >. 

11  y  a  donc  trois  types  principaux  que  l'on  peut  résumer  de 
la  manière  suivante  : 

l**  Végétations  nombreuses,  petites,  égales. 

2^  Végétations  nombreuses,  de  dimensions  variables. 

3*  Végétations  rares,  volumineuses,  polypiformes. 
T.  172  43 
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Qiute  fat!  soient  leur  ^iime,  le«rsifèg«,  teurinodb  d^taD- 

plantation,  les  végétations  du  rectum  présentent  ua  eerCaD 
nombre  é^  caitactirds  fendamentMrv,  ddM  rtaportance  est 
extrême  avj  poinli  der  irue  Sa  diagnostitt;  Wes  soivi  funoes, 
(jpelquafttts.  duras^  GomaMi  coraéss^  néiitaat  bien  alots  k 
nom  def  vonrae»  que  BtGignetta>  leur  avait;  énuié^  l'mA'uuiot 
moUesK  jamais  frâddes.  Blies  résisteiiit  sous  \b  doigt  sans 
s'efirile£v.  ne  ae  laissant  ni  arraches,  niantaimB  pac  PoBgla^: 
eile»  saignent  peui  ou  pasw  A^atve  point,  capital,  entre  !•»  végé- 
tstiDns  le  doigt  amre  sur  la  nraqaeuHe,quia  eonserré  sa  san- 
ptesee  et  sa  mabiStét  momnale». 

Ce  qui  décide  les  malades  à-consnteepr  ce  sont  tes  tionlihs 
de  la  dÊéécation  et?  l'^oulemen^  de  matiàree  glaireoses  aoa- 
Bj^nesà  du^ sirop  de  gooraie.Gette'xiectorrliéa^reaBe  pieatétre 
très  abondante,  et  elle*  s'accompagne  so^urent  de  priiTit  et  <fe 
téneame,.  ce  qui  la.  v&Bd  fort  pénible.  BUe  se  fiiit  parfoîB  sous 
forme  d'nne  fixsée  de  liquide;  qui  s'échappe  hnisquemM 
malgré.  leSielFovts  delà  malade*.. 

Lâi  âéfiéeakioQi  estt  eztrôaoïement  péni^e.  IltestHnporCant  de 
noter  ce  fadt  que  la  difficulté'  âesévaeuoRions  alvines  n^a  pas 
de  rapport  direct  areo  la  diminqition  de  calibre  du  redom. 
Certains  malades. n'arrincent  aies  expulser' qu'au  prix  de  dou* 
loureux  efforts,  alorsi^que  le  rectuml  ne  préseirte  ancun  réCré^ 
cissement.  Le  bol  féoal  s*embarrasse  dans  les  saillies  irrégn- 
lières  qui  le  havponnent,  et  son*  contacl^  détermine  d'atroces 
douleurs  qui  empêchent  de  foire  les'efEbrts  néoessatres  à  son 
expulsion. 

Ces  douleurs  sont  quelifuefois  sous  la  dépendance  d'uleâr»^ 
tions  fissaraires  s'aecompagnaintdesphinctépalgie,  mais  il  n'ea 
est  pas  toujours  ainsi.  Une  malade  dont  nous  nous  souvenons. 
avait  Tanus  tout  à  fait  béant,  et  pourtant  elle  souffrait;  d'une 
manière  horrible.  Ce*  n'était  pas  seulement  le  passage  de 
matières-  fécales,  mais  aussi  Texamea  le  plus  précaution* 
neux,  le  toucher  le  plus  délicat,  qui  déterminaient  d'atroces 
douleurs. 

Les  végétations  qui  atteignent  un.  certain»  volume  sa  pédicu- 
lisent  souvent  et  deviennent  procidentes.  EUes^  s'échappent  à 
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^haquBgardBHrabev  cua  mtam  sous  riafiuencfi  deaeffojrts,  ce  q\A 
est  une  noaff6li&  aonix^e.  d'eiunuis;  ai.  det  douleora  pour  leai 
malades.  C'est  ce  phénomène  de  laparocidanAequiiaTftit  ameinô 
a  L'HèteL-Diealoijecune  Me  dcmit  Rognetta^a  publié  robfiecya- 
tioa  en  1&S&  Qk  qpii  «et  k;  premier  casiCOODuam  djeicâctifee  prolilër 
rante» 

Des  inflannnalsoafi  {lâri-anales,  périartctalèSK  vîenjnent  par^^ 
fois  compliquée  la.maladie  et  laissent  à.leuiisiftsterdes^fistulûfl 
LiitermifiaUe&. 

En  dehors  même  de  toute  complicatîonv  ^  marche,  dei  la 
Ecctite.  faypertrophique,  quelle  ques  soit  laiforme  qu'elle  affecte, 
sténosanle^  prolifiiraatfi.  ou  mi&t&,.esti  coskstamment  progrès* 
sive.  Ghai»ia  sait  que-  la  rétiréâssement:  inflammatoire  du 
Dectuiii.ne  réteocëde  jsaoais  ;  il  en  estda  même; des  végétal  ions 
de  la  reetita  praliféiranlei  Jasqulci  on.  ne  les  a  jamais  i^ue& 
dispaiattre  spouianémeAt,  ni  mâme:  sou»  Tinfluence  d'un. 
traitement  médical.  Ou  a  bien:  pu  obtenir  une  diminutioiL 
notable  des  phénomànes  douloureux  ;;  il  y  a.  même  une  obser- 
vatàour  la  pcendé^re'  de .  la  thèse:  de  Hanaonic,  oùf  il  est  dit  qjue 
«  les  tuinimE&proliféffanles  du  sectum  ont  légèisenienit  diminué 
le  volume  a^  mais,  leur  diqiositia&n*a;jamai&  été'  observée.  Et 
nôme  le»  améUccations-  qu'où  a  pu  obtenir  sont  presque 
^ujours  momentanées. 

U  s*agit  donc,  là  d'une  affectioa sérieuse  dontle. pronostic 
loit  être  réservé»  Lea  douleurs  et  les  troubles  de  la  défécation? 
aniâfient  par  itttentir  sur  l'état  général..  Ls&  malades  perdeut 
l'appétit  ou  ae  soumettent  à  une  diète:  volontaire  qui  les 
Spuise.  Leur  santé  générale  s'altère,  leur  argaaisme  affaiUi 
3st  à  la  merci  de  toulea  les  infections. 

Les  difficultéiS' auxquelles. peut  donner,  lieu  le  dia^ostic  de 
laj  reetiia  hypertroptaîque  sont  variabLes;  suivant  la.  forme 
i  volotive  qu'elle:  afisota. 

La.  forme'  aténosante.  (irétrécisfiemenl  inflammatoire  dit 
syphilitique)  est  facile:  à.JDecounaitre.  A  elle;  seule,  appartient 
^e  canal  cigide^gulièreme d  t  cylindrique,  à  parois  souvent  can« 
lûlées».  Le  doigt,  qui  pénètre,  avec  peine  daaaiS)  cet  eatounoii: 
rédisiaîBt,. auquel! la^muqueuasi  adhère^ne  peut  s'y  tromper. 
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Seul,  le  cancer  annulaire,  qui  est  d'ailleurs  d'une  prodigieuse 
rareté,  pourrait  peut-être  induire  en  erreur;  encore  n'a-t-il 
pas  cette  régularité  de  forme. 

Parmi  les  rétrécissements  du  rectum,  aucun  ne  présenté 
d'analogie,  môme  lointaine,  avec  celui  dont  il  est  ici  qu^tioa. 
Aucun  n'a  de  hauteur  appréciable,  aucun  par  conséquent  n'a 
la  forme  d'un  canal.  Tous,  au  contraire,  se  présentent  sous  U 
forme  de  brides,  de  valvules  ou  de  diaphragmes  minces.  C'est 
là  un  caractère  général  d'une  importance  extrême  et  qui  suffi» 
à  faire  le  diagnostic. 

Les  rétrécissements  cicatriciels  sont  constitués  -par  des 
brides  saillantes,  irrégulières,  qui  déforment  Torgane  ;  et  gé* 
néralement  on  peut  leur  trouver  une  étiologie  précise. 

Il  arrive,  comme  l'a  montré  le  professeur  Trélat,  que  te 
rétrécissements  congénitaux  ne  se  révèlent  cliniquement 
qu'à  un  âge  assez  avancé  ;  aussi  pourraient-ils,  si  l*on  s'ec 
tenait  aux  symptômes  fonctionnels,  en  imposer  pour  un 
rétrécissement  inflammatoire.  Mais  le  toucher,  qu'il  ne  faat 
jamais  manquer  de  faire,  lèvera  vite  tous  les  doutes.  En  effet, 
ces  rétrécissements  congénitaux,  dont  le  siège  fixe  est  à  3  cen- 
timètres de  Tanus,  ont  la  forme  d'une  valvule  en  croissant,  ou 
plus  souvent  d'un  diaphragme  mince,  souple  et  se  laissant 
facilement  déprimer. 

Le  rétrécissement  en  éperon,  qu'a  décrit  M.  le  professeur 
Tillaux  et  qui  a  peut-être  aussi  une  origine  congénitale,  pré- 
sente des  caractères  non  moins  précis.  C'est  une  bride  courbe, 
à  concavité  antérieure  qui  siège  dans  la  paroi  postérieure 
de  l'organe  dont  tout  le  reste  est  normal. 

La  forme  proliférante  ne  ressemble  à  rien  d'autre. 

Ces  saillies  multiples,  arrondies,  indépendantes  les  unes 
des  autres,  de  consistance  ferme,  cornée,  rugueuse,  qui 
résistent  sous  le  doigt  sans  se  laisser  entamer  et  reposent  soi 
une  muqueuse  souple  et  mobile,  ont  des  caractères  si  précis 
qu'on  ne  peut  guère  s'y  tromper.  Gela  est  bien  différent  de^ 
végétations  de  l'épithéliome  qui  sont  molles,  fongueuses, 
ulcérées,  qui  se  déchirent  sous  le  doigt  et  saignent  abondam- 
ment. En  cas  d'hésitation,  c'est  sur  l'état  de  la  muqueuse. 
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entre  les  saillies  végétantes,  que  le  clinicien  doit  porter  toute 
son  attention.  C'est  l'intégrité  de  cette  muqueuse  qui  lui 
permettra  d'éliminer  résolument  l'hypothèse  d'épithéliome. 
En  cas  de  rectite  proliférante,  il  n'y  a  pas  de  tumeur  sous- 
jacentes  auz  végétations  et  leur  formant  une  base  commune. 
C'est  sur  un  tissu  souple,  normal,  quelles  reposent. 

Quant  les  végétations  sont  rares  et  volumineuses,  on  pour- 
rait les  confondre  avec  les  polypes  glandulaires,  qui  sont 
quelquefois  multiples.  Cependant,  ces  derniers  se  développent 
surtout  chez  les  enfants  en  bas  &ge  :  leur  consistance  est 
molle  et  leur  surface  plus  régulière  que  celle  des  végétations 
de  la  rectite  proliférante. 

Plus  difficile  est  le  diagnostic  dans  les  cas  où  les  deux 
formes,  sténosante  et  proliférante,  sont  associées.  C'est  ce  qui 
avait  lieu  dans  notre  cas,  et  plusieurs  de  ceux  qui  ont  examiné 
la  malade  n'ont  pas  hésité  à  porter  le  diagnostic  de  cancer. 
CSependant,  il  suffit  d'analyser  attentivement  les  sensations 
fournies  par  le  toucher  rectal  pour  éviter  l'erreur.  L'ensemble 
peut  prêter  à  la  confusion  ;  mais  en  dissociant  les  signes,  on 
doit  arriver  facilement  au  diagnostic  exact.  La  zone  prolifé- 
rante est  en  général  sous*jacente  à  la  zone  sténosante.  Or, 
dans  la  première,  où  le  doigt  arrive  d'abord,  les  végétations  ont 
conservé  leurs  caractères  d'indépendance,  de  fermeté,  de 
résistance,  bien  différents  de  la  moUesse  et  de  la  friabilité 
des  fongosités  épithéUomateuses.  Plus  haut,  dans  la  partie 
sténosante,  il  n'y  a  plus  de  végétations  et  les  caractères  sont 
nettement  ceux  du  rétrécissement  inflammatoire,  que  nous 
avons  suffisamment  décrits. 

Le  traitement  de  la  rectite  hypertrophique  ne  peut  être  que 
chirurgical.  Cette  affection  entraine  des  troubles  fonctionnels 
assez  graves  pour  justifier  une  intervention  opératoire,  et, 
d^autre  part,  dès  qu'elle  est  arrivée  à  sa  période  d'état,  elle 
échappe  complètement  à  l'action  des  moyens  médicaux. 

Les  auteurs  qui  ont  admis  la  nature  syphilitique  du  rétré- 
cissement ont  été  naturellement  conduits  à  essayer  du  traite- 
ment spécifique.  On  peut  dire  qu'il  a  toujours  échoué.  On  a 
bien  cité  quelques  cas  d'amélioration,  mais  nous  ne  connais- 
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sons  pas  mie  SB\ùb  abservatiou  complète,  bien  étudiée,  où 
le  traitenfent  amizisyptiilitique  ait  amené  une  :goécij9Qii  la- 
dicale. 

Sans  doute,  il  est  probable  qjae^fflDdazttda  période  prépan- 
toire  -souveitt  fort  longue  qui  précède  Je  déivloppenuMit  des 
végétations  ou  du  arétrécissement,  on  jp^urraît  enrayer  U 
mardie  delaonialadie.  Mais  dès  que  JiiypertaroiAiie  fibreuse  a 
commencé,  elle  est  inévitablemeat  p[rogrea6i«  ;  il  ny  a  pas 
(te  moyens  médicaux  qui  puissent  lafaii^  létcooéder;  c'est  an 
traitement  chirurgical  qu'il  faut  ffocoorir. 

La  idUatation  lente,  progressiTO,  graduelle,  a  éfté  fort 
employée.  Desault,  Dupuytren,  Demarquay,  se  aerTaient  de 
mèches  qu^  n'hait  pas  toujours  facile  de  podrter  aundeseus  du 
rétrécissement  malgré  les  nombreux  ikorte^mèohes  in^pentés 
pour  cet  U5age.l)ès  le  conxEienoement'du  siècle,  on  a  substitné 
en  Angleterre  les  Jaougies  aux  mèches,  puis  on  a  ea  recouis 
à  des  bondes  de  formes  et  de  compositions  diverses,  à  dea.tigeâ 
de  laminaire»  à  Téponge  préparée,  à  des  instnimen ta  ingénieux 
dont  on  pouvait  modifier  le  volume  apiès  les  avoir  mis  en 
place.  On  doit  isoujours  introduire  tnusoas  instrumente  avec 
lapins  grande  douceur;  en  employant  la ioroe,  on  s'expose  a 
des  accidents  terribles,  Toire  même  mortels.  Ifous  n'insistonfl 
pas  âur  ces  accideniis,  car  la  dUatalioii  lente,  lorsqu'elle  est 
sagement  oonduite,  n'expose  à  aucun  idanger.  Jdaisil  -s'agilde 
savoir  dans  quelle  mesure  elle  'est  efficace.  Elle  a  joui  long- 
temps d -un  immense  crédit,  domt  Torigiiife  est  assez  plamanle. 
Il  y  avait,  parait-il,  à  iLAndresy  oertaînsispécxalisteB  que  Daniel 
MoUière  a  plaisamment  qualifiés  de  «lectologues  ».  ils  appli* 
quaient  la  dihutaAion  à  itmite  -espèae  id'&freetims  «BGteles  ei 
guérifisaieni  ainsi  comme  par  micacleideB:cétrécissBiDeal8*qsi 
n'existaient  pas.  Ai^eurd'hui  on  admet  en  général  que  la 
dilatation  leme  est  incapable  de  ^giiëdr  un  TéMcisaemeai 
quel  çuULsoit  et  .où  qmll  siège.  <Quand  on  la  commenoe  de 
b^mne  heure,,  alaxs  que  la  rbrole.fiboeuBe  n'est  ni  toop  épaiBBe^ 
m  trop  jréaistad3ie,K)Bpeait(OhteBÎruaiéiaBQBttaenumi.duj^omt 
coareté.etfloulagfirJes  malades.;  mais  Je  cAftiâoiafleBieiit  tend 
sans  itease  à  ee  xepnaduiffe,  ii  îaM  âaos  iceaae  ioontîiuier  la 
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dtîlsMion,  tâmain  oette  malade  de  Beaprès  (1)  qvA  se  ttvaiuit 
defnns  quaUnoe  jbbs.  La  >diilata(tioii  lente  n'est  dosrc  qu'une 
XDélDiode  pallistrvei  capaMe,dains'cen;aiiais,  cas  de  soulager  les 
xnaladBB,  mais  incapable  de  les  gojérir* 

La  dUatation  bmsq^e  ou  diivoilsion  »e0t  imif^orselikemeat 
aboûdonnée  comme  trop  idangereifse.  Elle  expose  à  la  niptttt>e 
de  riotestin,  -qoi  est  suivie  elle-iméme  de  phlegmons  ou  de 
pédtoûites  toujours  >très  gvaves,  souvent  miartels,  ainsi  que  le 
-proavfoA  les  cas  de  iiO  iDenta  (2),  die  Laugiar  <3),  «Ae  YeiH 
neruii  (4),  de  Trébt  ^5^ 

Il  est  un  mode  de  traitement,  I^éteatPoilf  9e^  qui  a  6té  essBkjé 
àvDM  itous  1^  xétréCKseem«m&  organiques  H  qui  ae  «pa- 
raft  pas  avoir  donné,  ipoua*  les  Jnénrdcissements  Au  rectum, 
de  mcdHeuzs  Tésultats  ^que  pour  ceux  âe  rurètthire  ou  de  Vass^ 
phage.  Ce  sont  surtout  les  chirurgienB  ^B^ais  et  amér^oaiois 
qoi -en  ont  apporté  des  <d)servations,  ismtes  intomplèftes  d'ail- 
leurs. P4M:t  a  publié  (6)  nn  cas  de  prétendue  guérisoci  :  le 
rétréoisBement  était  annuitaire,  court,  et  il  d'y  avait  ^auccme 
znaaiifestatton  syphilitique  dans  les  antécédents.  La  pEresudièie 
séance  d'électrolyse  eut  lieu  le  11  mai  1889  et  la  dernière  nota 
de  l'observation  porte  la  date  du  8  juin  1889. 11  y  a  donc  au 
moiiis  doute  sizr  la  pendstance  de  ta  guérisoii. 

Uaios  un  travail  paru  la  même  année,  P.  Newmann  (7) 
signale  douse  cas  personnels  de  guérison  par  réHectrolyse.  Il 
cdte  en  outre  des  cas  de  Ben  ton,  Whitmore,  Sfeephenson  eK 
Earle.  La  teclinique  qu'il  préconise  consiste  dans  Tapplicadioa 
du  pôle  n^atif  sur  ie  rétrécissement  ;  le  courant  employé  •eeti 
de  5  à  10  milliamptees  ;  chaque  séance  dure  de  cinq  à  quinua 


(1)  Desprèe.  Bullet.  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1873,  p.  ^. 

(f)  Thaon.  Btfll.  de  la  Soc.  anatom.,  187t,  p.  t93. 

(^  Pf&gœt.  Des  tVMdÊWOïtitka  da  rectum,  wppféfàM(tïi  'des  Avtfne»' 
méfhoias  thétfapeatiqiMS.  Thèee  de  Paritt  i87&. 

/4)  VflrDeuU.  SoUet. de  JaSoc.  da  chirurgie,  lS72,;p.  450. 

(5)  Trélat.  Ballet,  de  la  Soc  de  chir.,  1872,  p.  .573. 

j[Q  Port.  Gax.  dêê  M^umx^  1889. 

(7)  R.  ?<ewmaim.  Times  and  negUter,  1889,  SOJàH.,  cilK  dans  lé  Cmir.  /. 
Chir.,  1890^  p.  187.ElectiBl3f8i8  in  the  treatafteat  of  «tetolare  of  téclum. 
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minutes  et  se  répète  tous  les  huit  ou  quatorze  jours.  CSomme 
nous  n'avons  pas  pu  nous  procurer  le  mémoire  origiiial, 
il  nous  a  été  impossible  de  contrôler  les  observations.  Mais 
il  nous  parait  bien  dif&cile  d'accepter  les  affirmations  de 
l'auteur  lorsqu'il  déclare  que  cette  méthode  est  la  meilleure 
pour  tous  les  rétrécissements  non  cancéreux.  On  sait  aujour- 
d'hui que  dans  les  rétrécissements  de  l'urèthre,  qui  sont  si 
semblables  à  ceux  du  rectum  au  point  de  vue  pathogénique 
et  anatomo-pathologique,  l'électrolyse  ne  donne  que  des 
résultats  insignifiants  ou  nuls.  Il  est  singulièrement  vraisem- 
blable qu'il  en  est  de  même  pour  le  rectum. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  la  rectotomie  interne,  méthode 
aveugle,  qui  expose  aux  accidents  septiques,  méthode  ineffi- 
cace qui  n'empêche  pas,  malgré  une  dilatation  constante,  la 
reproduction  de  la  sténose. 

La  rectotomie  externe,  pratiquée  pour  la  première  fois  en 
France  par  Nélaton,  en  1865,  en  présence  de  M.  Panas,  qui 
en  avait  établi  les  règles,  est  une  méthode  moins  aveugle  que 
la  précédente,  mais  qui  ne  peut  assurer  la  guérison  défini- 
tive. 

En  1863,  M.  le  professeur  Yerneuil  (1)  fit  connaître  son 
procédé  de  rectotomie  linéaire,  consistant  dans  une  section 
verticale  du  rectum,  pratiquée  sur  la  ligne  médiane  posté- 
rieure à  l'aide  de  Técraseur.  Dans  la  suite,  M.  Verneuil  pré- 
fère le  thermocautère  et  perfectionne  l'opération  par  la 
taille  de  lambeaux  derrière  l'anus.  Purement  palliative,  la 
rectotomie  linéaire  rétablit  le  cours  des  matières  et  apporte 
au  malade  un  léel  soulagement,  mais  elle  n'est  pas  sans 
inconvénients  :  l'incontinence  des  matières  fécales  qui  en 
résulte,  est  quelquefois  temporaire,  mais  souvent  aussi  elle 
se  prolonge  des  mois  et  des  années,  et  ce  qui  est  plus  grave, 
c'est  que  le  rétrécissement  se  reproduit  d'ordinaire  deux  à 
cinq  ans  après  l'opération,  quelquefois  plus  rapidement.  Le 
Dentu  a  cité  un  fait  où  la  récidive  était  survenue  moins  de 
vingt  jours  après  (2).  En  outre,  la  rectotomie  amène  une  sup- 

(1)  BuUet.  Soc.  Chir.,  1872,  p.  447. 

(2)  Le  Dentu.  Oaxetu  det  Mpilaux,  1S75,  p.  1044. 
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puratioQ  gui  épuise  à  la  longue  le  malade.  Tant  que  la  plaie 
n'est  pas  guérie,  incontinence  ;  quand  elle  se  cicatrise,  réci- 
dive :  tel  est,  en  résumé,  le  bilan  de  la  rectotomie  externe.  On 
Toit  même  quelquefois  le  rétrécissement  se  reproduire  avec 
tous  ses  inconvénients,  alors  que  la  partie  inférieure  de  la 
plaie  de  la  rectotomie  est  encore  largement  ouverte. 

Péan  (1)  a  fait  subir  à  la  méthode  de  Verneuil  une  modifi- 
cation certainement  avantageuse  ;  après  la  section  du  rétré- 
cissement, on  saisit  la  muqueuse  à  Tangle  supérieur  de  la 
plaie  losangique  ainsi  obtenue,  pour  rabaisser  et  la  suturer 
à  la  peau  au  niveau  de  l'angle  inférieur  (2).  Par  cette  auto- 
plastie,  on  obtient,  dit  Péan,  que  Télargissement  du  point 
rétréci  se  fasse  non  pas  par  une  plaie  cruentée,  susceptible 
de  se  rétrécir,  mais  au  moyeu  d*une  plaie  recouverte  de 
muqueuse,  et  à  ce  titre,  capable  de  conserver  indéfiniment 
ses  dimensions  premières  ou  à  peu  près  (3). 

Ce  procédé  est  sans  doute  fort  séduisant  ;  mais  il  faut  bien 
dire  que  les  [faits  publiés  ne  sont  pas  de  nature  à  démontrer 
sa  valeur.  Aucun  des  malades  dont  Jacquinot  â  publié  les 
observations  dans  sa  thèse,  n'a  été  suffisanmient  suivi.  Faute 
de  faits  démonstratifs,  on  est  obligé  de  s'en  remettre  au  rai- 
sonnement, pour  apprécier  la  valeur  du  procédé.  Or,  la  partie 
hypertrophiée  et  sclérosée  restant  en  place,  il  parait  bien 
probable  que  le  rétrécissement  pourra  se  reproduire.  En 
outre,  dans  les  cas  où  la  virole  fibreuse  est  épaisse,  rabaisse- 
ment de  la  muqueuse  qui  lui  adhère  doit  être  absolument 
impossible  et  par  conséquent  l'opération  irréalisable. 

Il  est  une  méthode  de  traitement  fort  indirect,  qui  a  été 
proposé  par  Kœnig  de  Gœttingen,  puis  par  Hahn,  de  Berlin, 
c'est  l'anus  artificiel  iliaque.  Cette  intervention  ne  peut  agir 
sur  le  rétrécissement  lui-même,  mais  elle  pare  aux  phéno- 
mènes d'obstruction  et  en  empêchant  le  contact  des  matières 
fécales  avec  le  rectum,  elle  diminue  ou  supprime  les  dou- 


(1)  Builetin  médicaij  1889,  p.  1.387. 

(2}  Voir  Jacquinot.  Thèse  de  Paris  1890.  ;Contrlbutioii  &  Tétude  et  au 
traitement  du  rétrécissement  vénérien  du  rectum. 

(3)  Péan.  Leçons  de  clinique  ctiu  urgicale,  189E,  t.  VIU,  p.  52  et  soiy. 
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lemB.  Ce  ne  vpaaH  étie  Hea  étideou&aQi  qpm'^me  mélhede 
d'eacception  ;  mais  il  «est  des  cas  où  elle  test  AfttteoMol 
indiquée^  c'est  loosqu'ii  s'est  déveloqoq^  iautour  4o  réise- 
cifisement  des  inflammatioiis,  des  suppmtttieiis,  des  fistules 
gui  interdisent  toute  action  directe  sar  le  teotuia.  fiaceit», 
môme  dans  ce  cas,  la  œlotonrie  ne  senâ^-eUe  daas  notœ 
pensée,  qu'une  inlerrention  {vrépaiatoice*  Bn  dériva&i  le 
cours  des  matiàres,  elle  fadUterait  lafiuériaen  èes^oàs  ek 
des  fistules,  et  rendrait  possible  une  dolermntion  directe  ^ 
radicale  sur  le  reotvm.  Ge  dernier  létsxit  Aeveou  perméable,  il 
ne  resterait  plus  qn'à  lermer  Tanns  artificiel.  C'est  le  potK 
gramme  que  l'un  de  mous  a  .tenté  de  réaliser,  mais  qui  a 
échoué  pour  une  raison  assez  singuliàre»  à  laquelle  il  eex» 
bon  de  songer  dans  Tavenir.  Voici  ce  fait-codeux  : 

«  Il  s'agit  de  ta  malade  à  propos  de  .laquelle  M.  le  profes* 
«  seur  Duplay  a  fait  l'intéressante  leçon  que  nous  avons  déjà 
«  citée.  Cette  malade  avait  été  rectotomiaée  à  ila  fin  de  1890, 
f  par  Af .  le  professeur  Yernenil  et  n'airait  lire  aucun  soulage- 
«  ment  de  cette  ^intervention.  Qoaaad  elle  s*est  présentée  à 
«  rhqpital  de  la  Charité,  son  état  était  le  plus  misérable  du 
«  monde  ;  elle  éprouvait  à  la  fois  tous  lesennuis  du  rétrécis- 
<(  sèment  et  tous  ceixx  de  la  rectotomie.  Bn  eflbt,  le  réUrécîaae- 
«  ment  s'était  reproduit,  'si  serré  qu'il  «diaeltait  à  peine 
«  Textrémité  du  doigt,  et  la  partie  iniérieure  de  la  plaie  ^ 
«  rectotomie,  largement  béante,  suppurait  al>ondamment.  La 
«  malade  était  maigre,  cacfaectisée  ;  son  état  ^général  întoidi» 
«  sait  toute  intervention  sérieuse,  et^'d'aulre  part.  Tétai  du 
«  périnée  ne  permettait  pas  de  Caire  dasis les  ibonnes  coqA- 
tt  tiens  Tablation  du  rétrécissement,  tteuirasnas  oenstre  nature 
<(  était  possible  et  utile,  et  je  le  pratiquai,  ie  15  avril  IdW, 
s  par  la  méthode  de  MaydL  Ge  fat  ime  -véritable  r^Ssomction, 
«  le  ballonnement  de  l'abdomen,  lœ  dBdlears  diepttrurent;la 
«  malade  se  xemii  à  manger ,  à  eogratsnr  ;  au  bout  Ab 
«  quelques  semaines,  éHe  Slaît  transformée  ;  et  la  plaie  aiWH 
«  rectale  soigneusement  pansée  et  débarrassée  du  contact  des 
«  matières,  était  cicatrisée.  C^est  alors  «que  j*antr^pnis  l'extir- 
«  pation  du  rélrécÎB&ement  fNir  da  vête  'sacrée,  le  passe  sur 
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«  9es  premières  dSIfloùltfis  de  l-opération,  gui  furent  codsidé- 
«  rablea.  Le  rectum,  qui  araÈit  été  rectotomisé,  qui  avait 
«  suppuré  pen&ant  'km^ftemps,  ptésentadt  des  adhérences, 
«  dont  il  Tut  fort  difficile  de  trîxnnpher.  Au-dessus  du  rëtré- 
ti  cissement  principal,  il  existait  des  séries  d'autres  rétrécis- 
«  sements  irréguliers  remontant  très  haut,  si  bien  qu'il  fallut 
ce  ^eurrir  le  pérïtdîne.  Gela  fait  J'abaissais  peu  à  peu  la  partie 
fc  supérieure  *i  rectum,  quand  je  fus  tout  d'un  coup  arrêté 
«  par  une  résistance  insurmontable  dont  je  ne  pouvais  tout 
«  d'abord  me  Tendre  compte.  Je  songeai  alors  à  regarder 
«  Tanus  artificiel,  dtil  fut  aisé  de  constater  qu'à  chaque  trac- 
te tion  exercée  sur  le  rectum,  l'anus  artificiel  s'enfonçait. 
ff  Ainsi  cet  anus  avait  été  fait  sur  la  portion  tout  à  Tait  infé-  ' 
«  rieure  de  TS  iliaque,  €ft  la  fixation  de  l'intestin  en  ce  point 
t(  empédhait  d'abaisser  suffisamment  le  rectum  pour  qu'il  tût 
f<  possible  d'extiiper  toute  la  partie  malade.  J'ai  dû  laisser 
te  l'opération  incomplète,  et  le  malade  a  gardé  son  anus  arti- 
«  ftciel.  »  (Delbet.) 

L'extirpation  de  la  portion  rétrëcie  est  le  vrai  traitement  de 
la  rectite  sténosante,  le  seul  qui  puisse  donner  des  succès 
complets  et  durables. 

Lowson(l)parait  être  le  premier  à  avoir  pratiqué  l'extirpation 
d'un  rétrécissement  du  rectum.  L'opération  fut  faite  le  5  dé^ 
cembre  1877.  Voici  en  quoi  elle  a  consisté,  d'après  la  traduc- 
tion qu'a  donnée  Oauran  dans  sa  thèse  :  «  Je  fis  une  incision 
médiane  entre  l'anus  et  le  coccyx  ;  je  divisai  le  sphincter 
externe  en  deux  valves  latérales,  puis  introduisant  mon  doigt 
dans  le  rectum,  je  Fattirài  en  bas,  à  travers  la  plaie.  J'excisai 
le  rétrécissement  et  je  suturai  les  deux  bouts  de  Tintestin  au 
catgut.  »  Le  résultat  fut  satisfaisant. 

En  1800,  Quénu  et  Richelot,  Tun  en  juin  et  l'autre  en 
décembre,  extirpent  par  des  procédés  un  peu  différents  des 
rétrécissements  dit  syphilitiques  du  rectum,(2)L. 


(1)  Case   of  strictiire  of  the  Rectum  hy  excision  £^t  the  stricture  by  D. 
Lowson.  The  Lancet  1879,  p.  512  à  513. 

(2)  BuUet.  Soc.  Ghir.,  18  fév.  et  25  féy.  91,  p.  lai  à  153. 
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M.  Quénuâ  employé  la  voie  périnéale  pour  cette  extirpation. 
Voici  comment  il  décrit  Topération  : 

«  Je  commence  par  inciser  la  commissure  postérieure  de 
«  Tanus,  en  partant  un  peu  en  avant  du  coccyx  ;  je  remonte 
«  jusqu'au-dessus  du  point  le  pins  serré,  de  manière  à 
«  atteindre  et  à  dépasser  la  muqueuse  saine.  J'obtiens  de  la 
«  sorte  une  figure  losangique  dont  j'abaisse  Tangle  supé- 
«  rieur  pour  le  réunir  à  l'angle  inférieur  de  ma  plaie.  Alors 
«  de  chaque  côté  j'excise,  au  moyen  de  ciseaux  courbes,  tout 
«  le  rétrécissement,  y  compris  le  trajet  fistuleux  :  je  constate 
«  que  toute  l'extrémité  inférieure  du  rectum  est  transformée 
«  en  une  gangue  fibreuse  dure,  dans  laquelle  il  est  impossible 
((  de  reconnaître  les  diiOférentes  couches  de  Tintesiin,  ni  les 
a  fibres  du  sphincter  externe.  L'hémostase  est  facilitée  par  ce 
<(  fait  qu'au  fur  et  à  mesure  de  la  résection,  je  pratique  la 
«  suture  de  l'intestin  à  la  peau  de  l'anus  préalablement 
«  débarrassée  de  ses  condylomes.  L'opération  dure  un  i>eu 
«  plus  d'une  heure.  Pansement  iodoformé  et  opium  à  Tinté- 
«  rieur.  La  température  ne  s'éleva  à  38*»  que  le  lendemain  de 
ff  l'opération,  puis  retomba  à  la  normale,  après  que  les  fils 
«  profonds  qui  avaient  déterminé  un  peu  de  gonflement, 
«  furent  coupés  (11.  » 

Tel  est  le  procédé  de  Quénu,  c'est  le  même  qu'avaient  em- 
ployé, en  188Q,  Terrier  et  Berger,  pour  des  rétrécissements 
congénitaux  du  rectum  (2)  ;  c'est  à  peu  près  celui  qu'ont 
employé  depuis,  en  mai  et  en  septembre  1891,  Poucet  et 
Jaboulay^  pour  deux  malades  atteintes  de  rétrécissement  dit 
syphilitique  dont  Gauran  cite  les  observations  (3). 

Ricard  (4)  s'est  servi  aussi  de  la  voie  périnéale  pour  enlever 
un  rétrécissement  du  rectum,  chez  une  femme  de  27  ans,  sur 
laquelle  on  n'a  pu  retrouver  aucun  stigmate  de  syphilis,  mais 

(1)  Bullet.  Soc.  Chir.,  1891,  p.  142. 

(2)  Bullet.  Soc.  Chir.,  p.  148,  152. 

(3)  Gauran.  Des  rétrécissements  syphilitiques  du  rectum,  leur  traitement 
par  Textirpation.  Thèse  de  Lyon,  décembre  92,  p.  60  à  66. 

(4)  Carré.  Du  rétrécissement  dit  syphilitique  du  rectum.  Thèse  de 
Paris,  février  1893,  p.  126. 
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qui  a  vouait  avoir  euavec  son  mari  de  fréquents  rapports  contre 
nature.  Il  y  avait  dans  ce  cas  des  trajets  flstuleux  que  l'auteur 
a  extirpés  avec  le  rectum  en  sacrifiant  une  partie  du  sphinc- 
ter. Voici  l'opération  qu'il  a  pratiquée  :  «  Incision  circulaire 
«  périanale  à  quelques  millimètres  en  dehors  de  Toriflce 
«  anal.  Cette  incision  est  complétée  par  une  incision  médiane 
«  postérieure  remontant  jusqu'au  coccyx.  Dissection  assez 
«  difficile  du  cylindre  rétréci.  Il  existe  un  assez  grand 
«  nombre  de  vaisseaux  artériels  difficiles  à  saisir  au  milieu 
«  du  tissu  lardacé.  L'opérateur  se  guide,  dans  sa  dissection, 
(c  sur  son  index  gauche,  qui  est  comme  ganté  par  le  rétrécis- 
a  sèment,  à  environ  8  centimètres  de  hauteur.  Le  bistouri 
<c  pénètre  dans  les  tissus  sains,  un  clamp  est  placé  au-dessus 
»  du  rétrécissement,  et  au-dessous  de  lui  l'extrémité  dissé- 
«  quée  est  sectionnée...  La  muqueuse  rectale  saisie  est  alors 
c  facilement  abaissée.  Les  fistules  et  les  clapiers  périrectaux 
«  sont  désinfectés  aussi  soigneusement  que  possible,  et  l'on 
«  pratique  la  suture  de  la  muqueuse  rectale  au  bord  de  la 
«  plaie  cutanée .  L'incision  postérieure  qui  a  donné  une 
«  grande  facilité  opératoire  est  réunie.  Tamponnement  iodo- 
«  formé  autour  d'un  drain  volumineux;  pansement  iodo- 
«  formé  ;  diète  et  opium  pendant  les  quelques  jours  qui 
a  suivent  l'opération.  » 

Nous  trouvons  dans  la  thèse  de  Qauran  (1)  des  observations 
d  extirpation  de  rectum  rétréci  faites  par  la  môme  voie  péri- 
néale,  une  par  Van  Hoock  (2)  et  deux  par  Lange  (3)  où  une 
légère  incontinence  des  matières  fécales  est  résulté  du 
défaut  d'intégrité  du  sphincter.  La  malade  de  Van  Hoock  a 
a  été  revue  deux  ans  après  l'opération,  et  la  coarctation  ne 
s'était  point  reproduite. 

M.  Segond,  en  décembre  1890,  a  opéré  un  bomme  de 
38  ans,  atteint  d'un  rétrécissement  situé  à  2  centimètres  de 
l'anus  par  un  procédé  un  peu  spécial  seulement  mentionné  à 


(1)  Gauran.  Thèse  de  Lyon,  décembre  92,  p,  73  et  74. 

(2)  Yan  Hoock.  Amerioan  Journal  ofobsL,  1891,  XXIV. 

(3)  LoDge.  Neto-York  Med.  Journal,  p.  309,  1891. 
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la  SociélMî  do  Chirurgie  &.)y.  eb  cité  au.  long  da&&  la.  thèse  de 
Gaucan  (2).  c  Dtlalation  modérée  dvL  sphincter  ayec  le  doigU 
H  Incisioa  circulaite:  à  la  jonction,  de:  la  muquetise  acale  et 
«  de*  la  peau..  Gela.  £ail,  ou  ssàsH  avec  des  pioAss  ou  arac  les 
((  doigts  la  muquaiise  anale,  oat  la  déeoUe  de  la  face-  interne 
«  du  sphincter  aTOft.  ks  ongles^  oui  un  instnunent  mousse.  Une 
<c  £oi8  le  hord  supéâeur  da  sphinctec  dépassé,  en  s'aidaai 
(c  sîmpl^&eat  des  doigts,  on  dégaîae  pair  traotion  simple  tout 
<c'  le  segment  matai  à  réséfuer...  Après  avoir  fénduie  segment 
<c  dégainé  sur  toute  sa  hauteur,  (m.  ne  le  sectionnera  pas  à  sa 
a  base  d'un  seul  coup  ;.on  effectuera  cette  section  circulaire 
a  par  petits  coups  de  ciseaux  succesâf»)  et  chaque  petit  coup 
ic  de  ciseaux  sera  immédiatement  suùni  d'un  poinfi  de  suture 
a  à  la  soie  plate,  gui  unit  ài  la  peau  la  patrtie  correspondante 
((  du  bout  rectal  supérieur,  et  qui  assuie  Thémostase.  » 

Ce  procédé  a  pour  lui  de  grands»  avantages  :  l'opération  est 
simple,  facile  et  évidemment  d'une  grande  h&uignité..  Mais 
il  reste  à  savoir  si  elle  est  souvent  applicable'.  I^O'  rétrécisee* 
ment  ne  siège  pas  dans  la  muqueuse  ',:  (L^est  la  vunique  cellu* 
leuse  qui  est  le  plus  hypertrophiée  ;  et  au  niveanu  de  lar  vircde, 
toutes  les  tuniques  de  l'intestinsont  confondues  dans  l'hyper- 
plasie  fibreuse. Aussi  doit-il  être  biem  difficile,  dans  l'immense 
majorité  des  cas,  d'abaisser  le  rétrécissement  en  tirant  sim-* 
plement  sur  la  muqueuse. 

M.  Richelot  préfère  la  méthode  de^Kraske,il  pense  que  c'est. 
«  en  prenant  la  ^eie  sacrée  qu'où  pourra  opérer  avec  plus  de 
(f  précision^  enlever  tous  les  tissus  malades  et  reconstituer 
<r  parfaitement  la  région  anale  »  (3). 

«  Voici  en  peu  de  mots  l'opéra tion  i«*atiquée*  le  18  décem- 
((  bre  1890  sur  une  femme,  Mme  D...>,  qui  souffrait  depuie 
«  quinae  ans  d<d  son  rétrécissement  : 

«  Incision  postérieure,  résection  du  cocc]^  ^'fene  touche 
«  pas  au  sacrum  *—  opération  de  Krashe  incomplète  —  parce 

(1)  Bullet.  Soc.  Chir.,.ie91,  p.  Hd. 

(2)  Gauran.  Loe,  cit^p.  54. 

(3)  Bullet  Soc.  chir.,  1891,  paga»  134  at  1â3w 
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«  que  le»  r^rtrécisfiements  syphiHtSjtpes  ne  montent  pas  très 
ce  haut,mais:faura&  eupttcsde  jour  etplns  de  facilité  si  j-avais 
«  abattu  un*  morecan  de  sacruns ,  e t  j  e  canseille  de  le.  f aire;ÂloES 
ce  ayant  ouvert;  Tintestliy  par  une*  incisiom  longitudinale  qui 
«  comprend  te' sphincter — la. section  de  Fanus  me:  paiL*alt  ici 
«r  nécessaire  pour  atteindre  ce  but  —  je  dissèqcce  patiemmiNit 
«  tous  lés  tissus  durs,  c'est-à-dire  que  j'enlènre  jusqu'au,  de&r 
«  sus  du  point  rétréci  txnite  l-épadsBftur  de^Ia  paroi  rectale^  en 
«  ayant  soin  d'épargner  le  sphincter  externe.  Je  m'airéte 
«  quand  il  nfy  a  plus  trace  d'induration  nulle  part  ;  alors  le 
<c  bout  supérieur  dont  la  muqueuse  est  saine  est  attiré  et 
<C'  cousu  à  Fanms,  la  section  longitudinale  de.  l'intestin  est 
«  fermée  au  catgut  el  Faons  reconstitué;  Sùtisre  cutanée  an 
«  orin  dePIoreoce  ;  pansement  superfioial  très  simple. 

a  Pendant  deux  ou  trois  semaines  après  l'opération.,  la 
«  malade  espulse  tous  les  jours  une  quantité  éncnne  de.  ma* 
«  tières,  ce  qui  dérange  la  partie  inférieure  de  la  sutura. 
«<  Quelques  fils  ayant  Uuthé,  le  spbineiar  s'ouvee  dans  la 
«>  hauteur' de  â{  centime  très  enriron  ;  partout.  aUleurs  laréur 
€f  nion  est  parUaite.  Ji'attends  que  lac  déb&ola  soit  finie,  et  le 
<r  20  janvier,  je*  referme  l'anneau  sphinctérien  par  quelques 
«  points  de  suture;  La  malade  ya  quitter  Tenon  sansâottleurs 
«'  fonctionnant  à  souhait  I  l'intestin  est:  large  et  la  guérisoin 
<f  est  acquise;  » 

Ce  résultat  fart  dire  à  Richelot  :  c  il  me  paraît  évident  que 
a  l'opération  par  la  voie  sacrée  et  Tineisian  verticale  du.  reo- 
€c  tum  et  de  Fanns  mettent  laxgementi  à»  découvert  le  rétrécis- 
«'  sèment^  permettent  de  le  disséqaer  tranquillement  dans 
a  toute  sa  hauteur  et  dans  toute  son  épaisseur,  assurent  la 
«  destruction  complète  des  tissus  malades  en  respectant  Fin- 
«r  tégrité  du  ^hincter  externe,  garantiasent  enfin  contre*  la 
«  récidive.  «^ 

Qaénu,  qui  avait  obtenu  un  bon  résultat  dans  le  cas  que 
nous  avons  cité  plus  haut,  «  ne  croît  pas  que  l'opération  de 
«.  Kraske  soit  toujours  nécessaire.  Quand  le  réti*écissement 
«■  siège  très  bas,  la  méthode  périnéale  peut  suffire  » . 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  première  observation,  da  Bichelot  ne 
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resta  pas  isolée.  En  novembre  1891,  Albarran  pratique  Textir- 
pation  d*un rétrécissement  du  rectum  par  la  voie  sacrée  ;  l'ob- 
servation est  citée  dans  la  thèse  de  Carré  (1).  Quelques  jours 
après  l'opération,  il  se  forme  un  phlegmon  périrectal  léger  qui 
guérit  bien,  mais  la  suture  rectale  cède  en  arrière  et  il  survient 
une  fistule  stercorale.  La  fistule  diminue  ensuite  et  laisse 
encore  passer  quelques  matières  liquides  neuf  mois  après 
Topération,  en  août  92.  Cette  désunion  de  la  suture  avait  déjà 
eu  lieu  chez  la  malade  de  Richelot,  bien  que  les  deux  bouts 
du  rectum  n'aient  pas  été  rapprochés  de  la  même  façon, 
comme  nous  le  verrons  plus  tard. 

Juste  un  an  jour,  pour  jour,  après  sa  première  opération, 
Richelot  en  pratique  une  nouvelle  chez  une  femme  Mme  B... 
M...  femme  D...,  39  ans  journalière,  dont  voici  Tobservation 
très  succincte  (2)  : 

Pas  d*antécédents  syphilitiques.  Mariée,  ni  enfant,  ni  fausse 
couche. 

Rétrécissement  siégeant  à  ô  centimètres  au-dessus  de  l'anus 
ne  permettant  pas  l'introduction  de  l'extrémité  de  Tindex. 
Opération  le  17  décembre  1892.  Résection  du  coccyx  seul, 
la  brèche  étant  suffisante,  la  région  sphinctérienne  est  res- 
pectée. Invagination  du  bout  supérieur  dans  l'inférieur  ;  on  le 
fixe  à  la  peau  de  la  marge  de  l'anus  par  des  points  au  crin  de 
Florence.  Guérison,  il  reste  une  petite  fistule  postérieure  qui 
dure  encore,  le  1"'  juillet  92,  jour  où  la  malade  entre  à  la  Ma- 
ternité de  Tenon  pour  accoucher. 

En  juin  1892,  Richelot  fait  encore  une  extirpation  du  rec^ 
tum  rétréci  par  la  méthode  de  Kraske  chez  un  employé  de 
commerce  de  23  ans  auquel  on  ne  peut  découvrir  la  moindre 
trace  de  syphilis. 

Rétrécissement  situé  à  4  ou  5  centimètres  de  l'anus  et 
dans  lequel  la  pulpe  de  l'index  pénètre  avec  difficulté.  Incision 
de  7  à  8  centimètres  sur  la  ligne  médiane,  respectant  le  sphinc- 

(1)  Carré,  Loc.  cil.,  page  '«25. 

(2)  Cette  observation  et  les  suivantes  sont  empruntées  à  la  thèse  de 
Moses,  Paris,  28  Juillet  1892.  La  méthode  sacrée  et  son  application  aux 
cancers  et  rétrécissements  du  rectum. 
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ter.  Résection  du  coccyx  ^d'ime  portion  de  Taile  gauche  du  sa- 
crum sur  une  hauteur  de  quelques  centimètres .  On  enlève 
3  centimètres  du  rectum  environ.  Fistule  postérieure  dès  le 
cinquième  jour,  d'abord  assez  large,  donnant  passage  à  toutes 
les  matières. 

Un  mois  après  Topération,  fistule  étroite  ne  donnant  pas- 
sage qu'à  quelques  matières  liquides,  mais  la  défécation  se 
fait  très  naturellement  par  l'anus. 

La  même  année,  en  mars,  Quénu  emploie  la  méthode  de 
Kraske  chez  une  femme  atteinte  de  rétrécissement  dit  syphi- 
litique. La  malade  eut,  àla  suite  de  Topération,  une  petite  fis- 
tule postérieure  qui  se  ferma  spontanément  au  bout  de  quinze 
jours.  Deux  mois  après  l'opération,  elle  était  complètement 
guérie. 

Dans  le  cas  de  rectite  hypertrophique  sténosante  qui  fait 
l'objet  de  ce  mémoire,  nous  avons  déjà  dit  que  M.  Delbet 
avait  pratiqué  l'extirpation  du  rétrécissement  par  la  méthode 
de  Kraske.  Nous  pensons  avec  MM.  Richelot,  Terrier ,  Berger, 
Quénu,  que  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  c'est  la  voie 
sacrée  qui  permet  l'opération  la  plus  facile  et  la  guérison  la 
plus  sûre.  Souvent  la  portion  inférieure  du  rectum  et  même  la 
région  sphinctérienne  sont  altérées;  il  faut  appliquer  ses 
efforts  à  conserver  un  sphincter  capable  de  fonctionner.  Pour 
cela  le  mieux  est  de  suivre  le  conseil  donné  par  M.  Richelot 
et  d'inciser  longitudinalement  l'anus  et  le  rectum  dès  qu'il 
est  mis  à  nu.  On  peut  alors  inspecter  la  muqueuse,  limiter 
en  bas  Textirpation  à  la  région  malade,  et  remonter  en  haut 
jusqu'au-dessus  des  ulcérations,  lorsqu'il  en  existe. 

Il  n'y  a  qu'une  ombre  au  tableau,  c'est  que,  à  la  suite  de 
l'opération,  on  voit  survenir  d'une  façon  presque  constante, 
une  désunion  de  la  suture  en  arrière,  et  une  fistule  posté- 
rieure, qui  peut  persister  longtemps.  Malgré  cet  accident,  que 
des  perfectionnements  de  technique  permettront  peut-être 
d'éviter,  l'extirpation  de  la  poition  rétrécie  n'en  reste  pas 
moins,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  le  vrai  traitement  de  la 
rectite  sténosante,  le  seul  qui  puisse  donner  des  succès  com- 
plets et  durables. 
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Si  le  traiteiaeiit  du  râtrédsBemexit  a  éAô  Toh^  te  nom» 
breox  efforts  qui  ont  domié  d'adlieoirs  des  lésaltats  saiisCai- 
ianls,  il  esl  tneo  lois  d'en  étie  de  môin^  de  la  fonne  prolif^ 
rante  de  lareeiile.  PonrceUb^i  od  s'est  borné  à  un  traîftemeiit 
médical  purement  palliatif,  ou  à  quelques  interveotMOS  cb>- 
Rurgicales  tout  à  &it  insuf&santeB. 

Lorsque  les  végétations  sont  rares^  volnoiiiieasea  et  p6Aî- 
culées,  lorsqu'il  y  a  seulement  deux  ou  trois  lomenra  afite- 
tant  la  forme  de  polypes,  il  es4(  si  simple  de  les  enlever  d'un 
ooup  de  ciseau  ou  de  therino-caakëre  que  eaa^  doole  oo  oom- 
menoera  tovfours  par  ik  Mais  il  faut  saroir  que  cette  opéra- 
tion si  tentante  est  bien  loin  de  répondre  à  ce  qu'oo  en  attend. 
Si  Ton  en  juge  par  les  cas  où  elle  a  été  pra^qnée,  il  ne  faut 
guère  compter  {sur  elle,  car  elle  ne  donne  pas  de  résultais 
déflnitifa. 

Dans  la  fameuse  ofaKrvatzoa  publiée  par  Rogoettat  c'est  à 
Textirpation  qa'cakaan  recours.  Yoici  ce  qu'elle  a  dooné  :  «  La 
tumeur  en  question  ayant  donc  été  constatée  i  VaiàB  dn 
toucher,  elle  fut  excisée  à  l'aide  de  ciaeaox  oourbes  portée 
sur  le  doigt.  Cette  Unueur,  qui  était  implantée  par  un  pédi- 
cule étroit,  à  quelques  pouces  de  i'anns  et  sor  l'un  des  cotés 
latéraux  de  Tintestia,  avait  exactement  le  volume,  la  figure  et 
la  consistance  d'un  téton  de  mamelle  d'homme^.  Trois  ou 
quatre  mois  plus  tard,  cette  jeune  fiUe  lentare  dans  la  môme 
salie,  accusant  une  repit)duction  de  la  même  tumeur,  avec 
plus  de  gène  que  la  première  foie.  On  en  fit  l'excision  pocu*  la 
seconde  fois  à  l'aide  d'érignes  et  de  ciseaux  oourbes  ;  Topera- 
tion  fut  plus  difficile,  car  le  sphincter  était  spasnaodiquenieai 
et  douloureusement  resserré,  et  la  tumeur  n'avait  qu'exacte- 
ment le  volume  et  la  forme  d'un  petit  pois...  —  Après  cette 
excision,  douleurs  très  vives,  tantôt  lancinantes,  tantôt  d'nne 
autre  nature,  qui  persistent  pendant  plusieurs  jours,  surtout 
pendant  les  gard&*rûbes  ;  petites  hémorrhagies  passagères, 
les  symptômes  se  dissipent  peu  à  peo,  et  vers  le  quinzième 
jour,  la  malade  semble  guérie.  Bile  était  sur  le  point  de  quitter 
riLÔpital,  lorsqu'elle  s'aperçut  de  Texislence  d'une  troisième 
tumeur  semblable  aux  précédentes  :  celle-ci  paraissait  avoir 
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poup  sfèg«  un  autre  endroit  de  la  muqueuse  rectale  ;  troi- 
sième excision,  mêmes  douleurs,  même  giiérison,  sortie  de  la 
malade  de  rkôpital.  A  peine  un  mois  s'était-il  passé  depuis 
eette  goérison  que  la  jeune  malade  rentra  pour  la  troisième 
fois  àl'Hôtel-DieQ,  à  cause  d'une  quatrième  reprodiaction  de 
la  lumenr.  Dnpuytren  était  ators  en  Italie;  M.  Breschet 
d*abord,  ensuite  M.  Samson,  puis  ensuite  M.  Breschet  de  nou* 
▼eau,  excJsèrent  tonr  à  tonr  deux  ou  trois  fois  riiacun  les 
tumeurs  verruqueuses  rectales  de  cette  fille,  car  il  y  en  arait 
maintenant  plusieurs.  Ces  petites  tumeurs  se  multipliaient  à 
mesure  qu'on  les  enlevait  ;  le  spéculum  lui  fut  appliqué  un 
grand  nombre  de  fois,  et  la  malade  éprouvait  continueUement 
de  vi^es  douleurs  pendant  et  après  cbacvme  de  ces  opéra- 

ticms Après  avoir,  dans  Tespace  de  dix  moia,  vu  opérer 

cette  jeune  personne  dix  ou  douze  fois  de  la  maladie  que  je 
viens  de  décrire,  je  Tai  perdue  de  vue  ei  j'ignore  ce  que  son 
mal  sera  devenu  par  la  suite,  s 

Certes,  il  est  probable  que  les  tumeurs  étaient  multiples  dès 
le  début,  que  quelques-unes  avaient  d^abord  passé  inaperçues^ 
et  que  les  premières  opérations  avaieist  éM  inccHuplètes.  Mais 
on  ae  saurait  nier  qu'à  la  fois  les  tumeurs  se  soient  multipliées 
à  mesure  qu'on  les  enlevait.  Cette  pullulation  est  d'ailleurs 
dans  le  génie  de  l'affeetion  ;  et  les  choses  se  sont  passées  ic 
même  dans  l'observation  de  M.  Reclus.Bn  août  1880,  le  D' Du- 
pfouy  abrase  les  tumeurs  au  thenno-caatère*  «.  En  octobre  on 
pratiqua  une  opération  nouvelle  dont  les  résultats  furent  nuls  : 
les  souf&ances  cnntinnfereiit»  et  malgré  des  suppositoires  au 
tannin  et  à  l'iodoforme,  malgré  des  injections  au  nitrate  d'ar- 
gent et  à  la  teinture  d'iode»  la  cicatrisation  ne  put  être  obte- 
nue; les  tumeurs  reparaissent  et  en  1881,  elles  étaient  même 
aussi  développées  qu'avant  toute  intervention  chirurgicale.  » 

On  voit  que  l'extirpation  des  végétations  seule  ne  donne  pas 
de  bons  résultats.  Certes  lorsqu'il  a'y  aura  q^u  une  ou  deux 
petites  tumeurs  pédiculées,  on  sera  toujours  tenté  de  com- 
mencer par  là.  Hais  si  les  récidives  successives  surviennent 
il  ne  fant  pas  s^kchanier  dans  cette  voie,  puisque  les  faits 
nous  montrent  qu'elle  ne  peut  conduire  à  la  guérison. 
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Que  faire  donc  soit  après  ces  récidives,  soit  dès  le  début 
dans  les  cas  de  végétations  multiples  ?  Faut-il  pratiquer  k 
rectotomie  ainsi  que  Ta  fait  M.  Yerneuil  en  juin  1885  sur  ce 
fameux  malade  dont  nous  avons  déjà  parlé  à  plusieurs  reprises. 
Dans  cette  rectite  proliférante,  où  il  n*y  a  pas  à  proprement 
parler  de  rétrécissement,  la  rectotomie  ne  peut  donner  de 
grands  résultats  ;  et  chez  le  malade  en  question,  M.  Reclus  a 
dû,  peu  de  temps  après  la  rectotomie,  faire  Tablation  des 
tumeurs. 

Faut-il   pratiquer  Textirpation   du  rectum?  Evidemment 
Topération  serait  curative,  et  elle  pourrait  être  pratiquée  sans 
grandes  difficultés  surtout  dans  les  cas  qui  paraissent  être 
les  plus  fréquents,  où  les  végétations  ne  remontent  pas  haut 
dans  le  rectum.  Mais  il  nous  semble  que  cette  opération,  par 
son  importance,  sinon  par  sa  gravité,  serait  tout  à  fait  hors 
de  proportion   avec  le  mal.  Puisque  la  muqueuse  seule  est 
malade,  pourquoi  ne  pa  s  se  borner  à  Textirper  ?  on  enlèvera 
avec  elle  toutes  les  végétations  qu'elle  porte,  et  on  obtiendra 
ainsi  par  une  opération  simple,  facile  et  sans  gravité,  une 
guérison  qui  sera  sûrement  radicale.  Il  est  inutile  de  donner 
ici  des  indications  techniques  sur  Textirpatioa  de  la  mu* 
queuse  ;  c*est  devenu  une  opération  presque  courante  depuis 
qu'on  remploie  avec  succès  contre  les  hémorrhoïdes.  Mais 
nous  répétons  en  terminant  que  l'extirpation  de  la  muqueuse 
rectale  nous  parait  être  le  véritable  traitement  de  la  rectite 
hyper trophique  proliférante. 


Traitement  des  maladies  des  femmes  par  la  méthode  de 

Thure  Brandt. 

OBSERVATIONS  PERSONNELLES  DE   1889  A   1803. 
Par  le  D^  GOLDSPIEGEL-SOSNOWSRA  (Mme). 

Il  y  a  quatre  ans,  nous  nous  rendîmes  en  Suède  pour  étu- 
dier la  méthode  de  Thure  Brandt  appliquée  au  traitement  des 
maladies  des  femmes. 


I 
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Nous  allâmes  à  Stockholm  chez  Brandt  lui-même  et  ensuite 
à  Marstrand  chez  le  D'  Helleday,  un  des  premiers  médecins 
qui  aient  appliqué  ses  procédés. 

Ce  qui  nous  frappa  tout  d'abord,  ce  fut  la  merveilleuse 
habileté  dans  l'examen  des  organes  génitaux,  jointe  à  la  pré- 
cision de  leur  diagnostic.  Mais  ce  qui  a  mis  le  comble  à 
notre  admiration  pour  la  méthode,  ce  sont  les  résultats  sur- 
prenants qu'on  obtient  par  elle  dans  les  cas  non  seulement 
difficiles,  mais  considérés  jusqu'alors  comme  désespérés. 

Aussi  notre  première  pensée,  en  rentrant  en  France,  a-t-elle 
étéde  publier  nos  impressions  et  de  faire  connaître  le  résultat  de 
nos  études,  avec  description  de  ce  nouveau  procédé  opératoire 
qui  était  presque  totalement  inconnu  ici  (1)  (tandis  qu'il  ren- 
dait là-bas  des  services  signalés. 

Grâce  à  l'obligeance  du  D'  Auvard,qui  nous  a  très  aimable* 
ment  ouvert  les  colonnes  de  sa  revue,  nous  avons  fait  paraître, 
en  novembre  1889,  notre  travail  sur  le  traitement  manuel  des 
maladies  des  femmes  selon  la  méthode  de  Thure  Brandt  (2). 

Quelques  nombreuses  citations  que  nous  ayons  faites  des 
succès  obtenus  avec  la  méthode  par  des  autorités  gynéco- 
logiques en  Suède,  en  Allemagne,  en  Autriche,  en  Suisse, 
pour  n'en  citer  que  quelques-unes,  les  professeurs  Schultze 
dléna  et  Schauta  de  Prague,  on  était  resté  indifférent  ^ou 
sceptique  et  souvent  même  hostile  au  nouveau  mode  de  traite- 
ment. 

Les  discussions  de  Tannée  dernière  à  la  Société  clinique 
des  praticiens  de  France,  à  la  suite  des  communications  du 
Ty  Leblond  et  du  D*  Boisleux  sur  la  méthode  de  Thure  Brandt, 
en  sont  la  meilleure  preuve. 

Les  uns  condamnent  ce  traitement  comme  inutile  et  ineffi- 
cace, les  autres  le  trouvent  excitant  et,  partant,  inconvenant 

(1)  La  communication  de  Norstrœm  à  TAcadémie  en  1876,  ainsi  que  son 
premier  mémoire  ont  passé  complètement  inaperçus  et  n*ont  pour  ainsi 
dire  qu'un  intérêt  documentaire.  Depuis  cette  époque  jusqu'à  1889,  c'est- 
à-dire  Jusqu'à  notre  retour  de  Suède,  il  n'y  a  rien  >u  de  publié  sur  la 
question  en  français. 

(2)  Voir  les  Archives  de  toeotogie^  novembre  lc89. 
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ei  même  immoral,  les  autres  en&ji  le  considèreni  comme  dan* 
gereuz. 

Cependant,  le  D' F.  Lagrange  obicnaitif  en  1800,  une  nûssion 
en  Suède,  à  la  suite  de  laquelle  il  présenta  à  l'Académie  un 
rapport  sur  la  gymaasiique  suédois  et  ses  applicaliooâ  thé- 
rapeutiques. Poursuivant  ses  publicationSi  d*un  très  grand 
intérêt,  sur  le  traitement  gymnastiquje  des  maladies  des 
femmes,  il  a  réussi  à  attirer  Tattention  sur  celte  question 
importante  (1). 

Quelque  temps  après,  le  D*"  Stapfer  aJ3Uut,  à  son  tour,  une 
mission  pour  étudier  la  méthode  de  Thure  Brandt  dont  il  ra^H 
porta  de  précieux  éléments  qu'il  publia  dans  les  Archioeê  de 
gynécologie  [2).. 

Convaincue  de  la  parfaite  efficacité  du  iraifcemen^  nous 
nous  sommes  mise  à  rmuvre,  et  aujourd'hui,  après  quatre 
années  d'exercice,  nous  pouvons  réfuter,  en  pleine  connais- 
sance de  cause,  toutes  les  objections  qu'on  y  a  faites. 

Pour  ce  qui  est  de  l'excitation  génitalei  le  traitement  est 
trop  douloureux  pour  pouvoir  la  provoquer;  d'ailleurs  tout 
y  est  combiné  pour  l'éviter.  Toutes  les  malades  à  ^qui  aous 
avons  demandé  —  pour  acquit  de  ooasciencet  car  la  constata- 
tion en  est  trop  facile,  —  quelle  sensation  leur  procure  notre 
traitement,  toutes,  sans  exception,  nous  ont  affirmé  ne  rien 
sentir,  à  part  une  certaine  douleur.  U  n'est  paa  à  supposer  que 
toutes,  sans  exception,  aient  voulu  cacher  leur  sensation  et  que 
pas  une  n'ait  avoué  la  vérité. 

Quant  à  l'inconvenance  en  général»  toute  la  gynécologie  et 
la  tocologie  sont  inconvenantes,  comnnB  l'a  si  bien  dit  le 
D'  Stapfer  dans  son  rapport  sur  le  traitement  suédois. 
«  Le  palper  est  inconvenant,  le  toucher  est  inconvenant,  le 
spéculum  est  inconvenant.  » 

Enfin,  pour  ce  qui  regarde  le  danger,  on  n*a  qu'à  se  reporter 
aux  faits. 


(1)  Son  dtrnier  ïirte   v'MSâicalSon  par  Texercice  »,  conUent  un  résumé 
des  phi8  exacts  de  la  inAliode  deTtrare  Brandt. 

(S)  Voit  Kîiiesîthérapier  gynécolog^qae.  Traitement  snëdois  des  maladies 
des  femmes.  Méthode  de  Thure  Brandt,  par  le  D'  Stapfer,  1892* 
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Brandt  et  HeUedaft  dorant  tomlto  leur  ^^liffoe  médicale, 
c'est-à-dire  dqniis  près  de  trente  ansenTiroa,  n'oat  pas  en  nn 
fieal  cas  demott.  Les  opérateurs  aUeiBands  et  suisses  n'en  ont 
pas  eu  non  pbis. 

Noms  avociaeu,  pour  ootre  part,  des  cas  sonrent  bien  gravée. 
Sans  aveir  la  prétention  de  ies  avoir  tous  guéris,  nous  avons 
toujours  obtenu  une  amélieratùon  notable  et  n'avons  jamais 
eu  d'accident. 

Pendant  le  traitement  nos  malades  n'ont  pas  été  oUigées  de 
rester  coschées.  Presque  toutes»  au  contraire,  ont  pa  vaquer 
à  leurs  occupations  habit«ielies.  Efies  n'ont  pas  eu  de  poot»- 
sées  inflammatoires,  ni  de  malaises. 

La  gynécologie  chirurgicale  a  fait  incontestablement  d'énor- 
mes progrès  daosces  derniers  temps,  mais  ce  queVon  peut  lui 
repi*ocher  c'est  de  ne  pas  être  assez  conservatrice. 

Or,  avec  la  méthode  de  Brandt,  on  a'^plique  à  soulager  les 
malades  tout  en  leur  conservant  Leurs  organes  génitaux. 

Nous  avons  eu  des  cas  de  prolapsus  des  trompes  et  des 
ovaires  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  et  d'ezsudatu  péri-uté* 
rins  dans  lesquels  on  considérait  comme  inévitables  des  lapa- 
rotomies. Eh  bien,  nous  sommes  parvenue  h  les  améliorer 
notablement  par  la  méthode  de  Brandt. 

Nous  n^avons  pas  l'intention  de  donner  ici  le  manuel  opéra- 
toire du  traitement  suédois.  Pour  cela,  nous  renvoyons  les 
lecteurs  à  notre  premier  travail  et  à  rezcellent  rapport  du 
D' Stapf er. 

Nous  ne  ferons  que  quelques  remarques  d'ordre  généraL 

Le  point  le  plus  impartant  dans  la  méthode  de  Brandt  c'eat 
le  diagnostic  II  iiaut  examiner  les  malades  par  plusieurs 
moyens  et  dans  diflRérentes  positions  :  debout  et  couchée,  par 
la  voie  vaginale  et  rectale  et  à  phisienrs  reprises,  filiminer 
tout  de  suite  tous  les  cas  ofi  Ton  trouve  du  pus  ou  une  affection 
aigué.  Une  fois  le  diagnostic  établi,  il  faut  admettre  comme 
principe  de  ne  jamais  rien  précipiter,  aller  toujours  très 
deaûement»  tât^  la  sensiMlité  des  OÊgtaeM  géaitaox  de  la 
malade,ai]iai  que  sa  fMTCe  de  réaction,  si  nous  pouvons  nous 
exprimer  ainsi.  En  général,  comme  nous  l'avons  pu  cons* 
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tater  dans  les  nombreux  cas  gynécologiques,  la  tolérance  des 
organes  génitaux  est  très  grande.  La  plupart  des  malades 
supportent  très  bien  le  traitement  de  Brandt.  Au  comm^- 
cement  du  traitement  elles  se  plaignent  de  pesanteur  dans  le 
ventre  et  de  fatigue  dans  les  jambes,  «  la  peau  du  ventre 
leur  fait  mal  »,  comme  elles  disent,  elles  ont  mauvaise  mine; 
mais  au  bout  de  quelques  jours  la  fatigue  passe  et  elles 
supportent  très  bien  ce  mode  de  traitement. 

Parmi  les  cas  gynécologiques  que  nous  avons  eu  à  traiter, 
depuis  notre  retour  de  Suède,  d'après  la  méthode  de  Brandt. 
nous  ne  citerons  que  quelques  observations  qui  nous  ont  para 
des  plus  intéressantes. 

Obs.  I.  —  Rétroversion,  constipation,  stérilité. —  Mme  A...,  20  ans, 
mariée  depuis  deux  ans,  vient  chez  nous  en  1890.  Mme  A.  était  réglée 
à  12  eus,  toujours  bien  portante,  mais  nerveuse.  Depuis  presque  an 
an,  elle  se  plaint  de  constipation  opiniâtre,  de  douleurs  dans  les 
reins,  de  règles  abond&ntes,  douloureuses,  avec  retard  de  quelques 
jours  tous  les  mois,  de  flueurs  blanches  et  surtout  de  la  stérilité  qui 
Tafflige  beaucoup. 

Au  toucher,  nous  trouvons  Tutérus  petit  et  mou,  en  rétroversions 
les  ovaires  un  peu  sensibles  et  à  peine  augmentés  de  volume. 

Le  traitement  manuel  est  commencé  le  9  novembre  1890.  Noas 
faisons  en  môme  temps  du  massage  extérieur  contre  la  constipaUoD. 
A  la  cinquième  séance,  l'utérus  était  redressé.  Dans  les  premiers 
temps,  Tutérus  retombait  encore  tous  les  jours,  mais  an  bout  de 
quinze  jours,  il  se  maintenait  définitivement  en  bonne  place.  Les 
règles  étaient  devenues  moins  abondantes,  les  douleurs  de  reins  ont 
cessé  au  bout  d^un  mois.  La  malade  supporte  bien  son  traitement, 
les  ovaires  sont  insensibles,  la  constipation  a  cédé  complètement. 
Trois  mois  après  le  commeneemenl  du  traitement,  suppression  des 
règles,  grossesse  parfaite,  accouchement  normal. 

Le  20  mai  1893,  trois  ans  après  le  traitement  de  Brandt,  noas  exa- 
minons Mme  A...  et  nous  trouvons  l'utérus  et  les  annexes  en  par- 
fait état,  et  la  malade  de  nouveau  enceinte. 

Obs.  il  —  Mélrites,  Kétroversion  de  l'utérus^  déplacemmt  de  la 
trempe  etdeVovaire  draOs, salpingite  gfaucfte.— MlleB,..,cotttartère, 
23  ans,  réglée  à  15  ans.  Il  y  a  sept  ans,  étant  au  couvent,  Mlle  B..., 
voulant  descendre  quelque  chose  de  lourd  d'une  planche,  sentit  tout 
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à  coap  une  douleur  très  violente  dans  le  bas-ventre  du  côté  droit, 
qni  D*a  pas  cessé  depuis  ce  moment. 

Mlle  B...  Tient  nous  consulter  le  10  avril  1892.  La  malade  se 
plaint  de  pincements,  tiraillements  très  forts  dans  le  bas-ventre,  dou- 
leurs vives  dans  les  reins  ;  impossibilité  de  marcher,  rester  debout  ; 
très  constipée,  selles  sanguinolentes.  Règles  très  abondantes,  durant 
dix  jours  ;  est  obligée  de  rester  couchée. 

Mlle  B....  étant  vierge,  le  toucher  vaginal  était  très  difficile;  nous 
y  arrivons  cependant  à  Taide  de  la  cocaïne,  sans  lui  faire  de  mal  et  sans 
toucher  à  son  hymen.  Nous  pratiquons  aussi  le  toucher  rectal,  la 
malade  couchée. 

Nous  avons  constaté  ce  qui  suit.  L'utérus  est  en  rétroversion,  très 
allongé,  le  fond  nous  donne  la  sensation  d'une  petite  boule  enclavée 
du  côté  droit  du  bassin  et  difficile  à  soulever  avec  le  doigt;  la  trompe 
gauche  est  très  sensible  et  augmentée  de  volume,  l'ovaire  gauche 
sensible  tombé  en  arrière,  mais  palpable,  l'ovaire  droit  non  pal- 
pable, probablement  tombé  derrière  l'utérus. 

Traitement  manuel  commencé  le  11  avril  1892.  Massage  excessi- 
vement doux.  Nous  essayons  de  redresser  l'utérus  par  le  procédé 
vaginal  (1;,  sans  y  parvenir.  Le  septième  jour,  nous  faisons  des  ten- 
tatives de  réduction,  la  malade  étant  debout,  par  le  procédé  recto- 
vaginal  ;  l'utérus  cède  et  reprend  sa  position  normale. 

Mlle  B...  a  été  soignée  par  la  méthode  de  Brandt  pendant  trois 
mois  ;  elle  a  très  bien  supporté  son  traitement,  que  nous  interrom- 
pions au  moment  des  règles.  Après  chaque  séance,  MlleB....se  repo- 
sait chez  nous  un  quart  d^heure  et  elle  marchait  ensuite  pendant  une 
demi-heure.  Pendant  toute  la  durée  de  son  traitement,  elle  n*a  pas  eu 
un  jour  de  constipation  et,  à  la  fin  de  sa  cure,  toutes  les  douleurs 
ont  cessé,  la  constipation  et  les  selles  sanguinolentes  ont  complète- 
ment disparu. 

Nous  avons  revu  Mlle  B...,  en  juin  1893  :  l'état  général  et  celui  de 
ses  organes  génitaux  sont  parfaite.  L'utérus  et  les  ovaires  ont  repris 
leur  place  normale. 

(  Obs.111.— Aétrouernon  utérine  adhérente.  Méirite,-^  Mme  G.. .était 
réglée  à  rage  de  16  ans  1/2.  Elle  s'est  portée  admirablement  bien  jus- 
qu'à Tftge  de  20  ans;  à  cette  époque  elle  a  fait  un  voyage  en  Amérique  et 
abeaucoup  soufiert  du  mal  de  mer.  Revenue  à  Paris,  elle  commença  à 


(1)  YQitArthiveidetoeologUf  novembre  1889,  p.  12. 
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sûuftrir  de  troubles  digeaiifé  et  surtout  delà  coostipation.  Giaq 
pius  tard,  après  quelques  jours  de  constipation  opiniâtre»  1&  malmda 
ressentit,  tout  à  Goup,  des tlrailleoieats  dans  labas^ventre^  ana  ému- 
leur  très  vive  dans  les  reins  et  une  courbatura  teiUmentiort0yqa'«iia 
ne  pouvait  pas  se  tenir  debout  ;  elle  fut  obligée  de  s'aliter.  Mma  CL.. 
est  restée  au  lit  près  de  six  semai  nés, pendant  lesquelles  elleae  plai- 
gnait toujours  de  douleurs  insupportables  dans  le  bas- ventre  et  les 
reinS)  douleurs  qui,  par  moment,  devenaient  teliement  violentes, 
qu'elles  lui  arrachaient  des  cris.  Elle  avait  été  traitée  par  le  cbloro- 
forme,  les  lavements  laudanisés,  les  cataplasmes  et  les  pargatila. 

Deux  ans  plus  tard, la  malade  s^est  mariée.  Peu  après,  à  sa  caaati- 
pation  toujours  persistante,  sont  venus  s'ajouter  des  pertes  blmnc 
jaunâtres,  qui  raffaiblissatent  beaucoup  ;  elle  a  ressenti  de  nouTeaa 
une  douleur  sourde  dans  le  bas-ve^tre|  surtout  du  côté  gauche»  des 
tiraillements  dans  les  reins,  avec  courbature,  besoins  frôqoants 
d'uriner.  Les  règles  sont  devenues  fréquentaaet  très  douloureuses; 
céphalalgie  constante. 

Ces  souffrances  continuelles  n'ont  pas  tardé  d'affecter  a  usai  le 
moral  de  la  malade,  son  humeur  a  changé  peu  à  peu,  et  alla  est 
devenue  mélancolique  et  irritable.  Pendant  trois  ans  Mme  C...  avait 
été  traitée  par  la  belladone,  les  purgatifs  salins,  les  lavements,  i'ai^- 
senic,  le  fer,  et  tout  cela  sans  succès. 

Au  mois  de  mai  1800, Mme  C...  vient  nous  consulter  et  nous  coas- 
tâtons  :  l'utérus  est  en  rétroversion  et  latéroversion  gauche  coonplè- 
tement  immobile.  Le  fond  de  l'utérus  est  adhérent  par  la  partie  supé- 
rieure de  sa  face  postérieure,  les  ûbres  soat  tellement  courtes  que 
l'utérus  semble  collé  au  rectum.  Rien  aux  ovaires. 

Nous  commençons  le  traitement  manuel  vers  la  fin  du  omâs  de 
mai  1890. 

L'effet  du  massage  gynécologique  sur  Tétat  général  de  Mme  C-  a 
été  remarquable.  Au  bout  de  la  première  semaise,  Mme  G...  a  eu  «oe 
selle  naturelle  :  depuis  quatre  ans  cela  ne  lui  était  pas  arrivé  uaa 
seule  fois.  Au  bout  de  trente  séances,  les  douleurs  des  reins,  laa 
flueurs  blanches,  les  tiraillements  dans  le  bas- ventre,  la  courbature, 
la  céphalalgie  ont  dimicué.  Au  iMNit  de  six  aeetainea  de  traileineBti 
nous  constatons  que  Tutéras  est  beaucoup  pins  ■kofaile»  qmiqtte  tou- 
jours adhérent  :  les  libres  se  saot  aUtoagéaa.  Keas  oeaaons  le  traita» 
ment. 

Au  mois  de  septembre  1890^  Mme  CL^  retombe  nulade,  la  consti- 
pation a  reparu,  accompagnée  de  touAlea  aysa^tâoiaft  <lèerita« 
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Bu  notre  absence,  elle  7a  consulter  on  gynécologiste  qai  diagaos- 
tiqua  :  rétroversion  utérine,  réductible  et  sans  adhâreocea.  Il  tenta 
la  rédaction  de  l'aténis  à  Taide  d'an  redresseur,  ce  qui  fat  très  dou- 
loareux,  introdinsTt  on  pessaire  de  Hodge  en  aluminium,  et  proposa 
Topération  d'Alexander.  Ce  pessaire,  sans  améliorer  Tétat  de  la 
malade,  ne  fit  qu'aagpnenter  ses  souffrances.  La  miction  et  la  défé- 
eation  étaient  denrenoes  plus  pénibles.  Bientôt  les  douleurs  lombainea 
devinrent  tellement  insopportables,  que  la  malade  vint  nous  trouver, 
en  nous  suppliant  de  lui  enlever  k  pessaire. 

Le  i^  octobre  1890  nous  examinons  la  malade  ei  constatons  que, 
en  dépit  du  pessaire,  la  rétroversion  persiste,  que  Tntérus  est  gros, 
oofflammé  et  très  doufteureox. 

Nous  enlevons  le  pessaire  et  nous  recommençona  le  traitement  de 
Thare  Brandt,  que  nous  continuons  cette  fois  pendant  un  mois  tous 
les  jours»  et  tous  les  deux  ou  trois  jours  pendant  six  mois. 

Nous  avons  revu  Mme  C...  à  la  Gn  du  mois  de  juillet  1693,  et  ne«s 
avons  constaté  un  état  général  parfait  :  pas  de  constipation  depuis 
deux  ans,  toutes  les  douleurs  du  bas-ventre  et  des  reins  ont  complè- 
tement disparu,  des  règles  un  peu  douloureuses,  peu  abondantes, 
durant  deux  jours.  Au  point  de  vue  local,  l'utérus  est  toujours  en 
rétroversion,  mais  réductible  et  mobile;  les  adhérences  n'existent 
plus,  la  stérilité  persiste. 

Obs.  IV.  —  Métriteet  endûmétrUe,exsudat  dans  le  ligament  large 
gauche,  Guérisonen  deux  mois.^  MmeD...,  femme  de  chambre,  35 
ans,  réglée  à  17  ans,  sans  douleurs.  Mariée  à  21  ans  1/2:  deux  ans 
après  le  mariage  a  eu  un  enfant  j  Taccouchement  s'est  fait  dans  un 
fiacre. 

Quelque  temps  après  Taccouchement,  la  malade  a  ressenti  de  la 
pesanteur  dans  le  bas-ventre  et  des  douleurs  tellement  violentes» 
qu'elle  disait  avoir  eu  la  sensation  «  de  coups  de  couteau  dans 
la  matrice»;  en  môme  temps  elle  s^'est  aperçue  d'un  écoulement 
verdàtre  très  abondant.  On  prescrit  un  vésicatoire  et  des  injections 
chaudes  sans  succès.  Neuf  ans  après  le  premier  accouchement, 
Mme  D...  redevient  enceinte  et  fait  une  fausse  couche  de  deux  mois, 
—  fausse  couche  très  grave,  avec  péritonite  et  avec  phlébite  à  la 
jambe  gauche. 

Le  25  avril  1892  Mme  D...  vient  nous  consulter.  La  malade  a  un 
air  cachectique,  elle  ne  peut  ni  rester  debout,  ni  marcher,  ni  coudre, 
sans  éprouver  de  vives  douleurs  dans  le  bas-ventre,  les  reins,  le  dos 
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et  les  jambes.  Pertes  verdâtres  très  abondantes,  continues.  Règles 
très  douloureuses,  peu  abondantes. 

En  examinant  la  malade,  comme  nous  le  faisons  toujours,  par  la 
voie  vaginale,  puis  rectale,  puis  par  les  deux  voies  à  la  fois,  U 
malade  étant  debout,  nous  trouvons  rutérus  très  gros,  placé  très 
baat  et  un  peu  à  gauche,  mais  en  an (é version  ;  il  est  immobilisé  à 
gauche  par  un  petit  exsudât  formé  dans  la  partie  inférieure  du  liga- 
ment large  gauche;  l'ovaire  gauche  est  sensible. 

Le  26  avrill892,  commencement  du  traitement;  massage  très  dou- 
loureux, quoique  très  doux  ;  pendant  la  première  semaine  la  malade 
se  sent  courbaturée,  la  leucorrhée)  augmente  ;  mais  après  trois 
semaines  de  traitement,  la  malade  éprouve  une  amélioration  qui  va 
s*accentuant  de  plus  en  plus. 

Au  mois  de  novembre  1892  nous  revoyons  Mme  D...  Elle  ne  souffre 
plus  du  tout,  peut  rester  debout  et  travailler,  l'écoulement  pumlenl 
n'existe  plus.  Le  15  juillet  1893,  un  an  après  le  traitement,  Tétat  gé- 
néral est  bon,  Texsudat  a  disparu. 

Obs,  V.  —  Métriie  avec  hypertrophie  du  corps  et  du  col.  Rétrover- 
sion^ déplacement  de  Vovaire  droit  en  arriére.— Mme  B...,  23  aos,ré- 
glée  à  14  ans,  menstruations  régulières,  mais  abondantes  et  excessive- 
ment douloureuses.  Mariée  à  17  ans;  cinq  mois  après,première  gros- 
sesse.Mme  E...  a  dû  rester  presque  pendant  toute  la  durée  étendue  sur 
uoe  chais»  longue  ou  alitée,  tellement  elle  souffrait  de  douleurs  lom- 
baires et  sacrées  et  de  faiblesse  générale.  Accouchement  à  terme,  en 
novembre  1885,  d'un  enfant  mort*né. 

Après  une  seule  période  menstruelle  survenue  au  terme  régulier  et 
moins  douloureuse  qu'avant  la  grossesse,  Mme  E...  est  de  nou- 
veau enceinte.  Seconde  grossesse  très  pénible,  la  malade,  comme 
pendant  la  première  grossesse,  gardant  presque  constamment  le  liu 
Accouchement  rapide,  normal,  d'un  enfant  à  terme  et  viable*  en  oe- 
tobre  1889,  mais  hémorrhagie  et  délivrance  artificielle. 

Les  règles  restent  quatre  mois  sans  paraître  ;  après  ce  laps  de 
temps,  elles  reviennent  peu  douloureuses,  mais  excessivemeot 
abondantes,  révélant  le  caractère  de  véritables  métrorrhagies  et 
exigeant  le  repos  absolu  au  lit  pendant  sept  jours.  Mme  K...  va 
consulter  un  gynécologue  qui  lui  dit  qu'elle  est  atteinte  d'une  rétro- 
version complète,  avec  métrite,  et  la  soigne  avec  le  pessaire  de  Hodge 
pendant  plusieurs  semaines,  sans  que  son  état  s'améliore. 
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£n  noyembre  1891  un  chirurgioD  pratique  un  cureiiage,  qui  ne 
donne  aucune  amélioration. 

Au  mois  de  juillet  1893,  la  malade  vient  nous  consulter. 

L^état  général  est. très  mauyais  :  la  malade  est  maigre  et  pâle,  très 
nerveuse,  s^évanouit  facilement  ;  alternatives  de  diarrhée  et  de  cons- 
tipation, crampes  d*estomac.  Mme  E...  est  dans  l'impossibilité  de 
marcher,  d'aller  en  voilure,  de  rester  debout,  les  douleurs  hypogas- 
triques  et  lombaires  étant  très  fortes.  Les  règles  surviennent  très 
irrégulièrement,  avec  des  retards  de  plusieurs  semaines  et  une  abon- 
dance extrême. 

La  malade  est  tellement  affaiblie,  que,  pendant  que  nous  prati- 
quons le  toucher,  elle  est  obligée  de  respirer  des  sels  pour  ne  pas 
s^évanouir.  Au  toucher  vaginal  et  vagino-rectal,  combiné  avec  le 
palper  abdominal,  nous  trouvons  :  le  col  gros,  l'utérus  gros  comme 
un  poing  et  en  rétroversion  complète,  l'ovaire  droit  sensiblement 
augmenté  de  volume  et  prolabé,  avec  la  trompe  droite  dans  la  fos- 
sette rétro-ovarienne» 

Nous  commençons  le  traitement  de  Tbure  Brandt  dans  les  pre* 
miers  jours  de  juillet.  Nous  allons  très  doucement;  à  la  cinquième 
s6ance,l'utérus  est  redressé,  mais  le  lendemain  nous  le  retrouvons  dé- 
placé. Après  six  semaines  de  traitement,rutérus  et  son  col  ont  notable- 
ment diminué  de  volume;  la  métrite,  ainsi  que  la  sensibiltté  exagérée 
des  organes  génitaux,  ont  disparu.  L'état  général  est  devenu  très  bon, 
et  la  malade  ne  souffre  plus  du  tout,  bien  que  l'utérus  soit  toujours 
en  rétroposition. 

A  la  fin  du  mois  de  juillet  1898,  un  an  après  le  traitement,  nous 
trouvons  l'état  général  de  Mme  E...  excellent:  elle  marche,  va  en 
Toiture,  voyage;  les  menstrues  viennent  tous  les  mois  très  régulière- 
ment, quoique  encore  un  peu  trop  abondantes,  mais  ne  durent  plus 
que  quatre  jours. 

Ce  qui  a  été  particulièrement  intéressant  dans  ce  cas,  c'est  que 
la  malade  a  merveilleusement  supporté  le  traitement  manuel, 
malgré  sa  faiblesse.  Aux  premières  séances,  les  organes  accusaient 
une  sensibilité  excessive,  mais  après  une  semaine  de  traitement,  nous 
avons  pu  masser  Mme  Ë...  pendant  un  quart  d'heure,  vingt  minutes, 
lui  redresser  l'utérus,  le  décongestioiiner,  pousser  dans  tous  les 
sens,  sans  qu'elle  éprouvât  aucune  douleur. 

Obs.  VL  —  Métrite aoec hypertrophie^  rétroftexkmé-^  Mme  F..., 
33  ans,  réglée  à  13,  menstruations  très  douloureuses  et  irrégulières, 
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tuirtoat  Véié,  Mariée  à  17  «bb,  premiar  eniMl  è  19,  aeewiebeneQt 
normal,  mais  trôs  laborieux.  Second  enfaoi  li  ^  «ob. 

Depuis  so»  seoonMi  aooeucbeaieD^  U  nalaik  bb  yikmA  da  dooliort 
très  fortes  dans  las  régioDa  ksmbaire  «4  »O0éa,  da  paaaatair  âaos 
rbypogaslre  ;  r^iea  teès  dooioanuses,  irèt  abowlaiiias  et  avec  cail* 
iotSy  réf^ièiHiB  rhiver,  mais  inégaiièrea  i*éi6.  M  ma  P..,  soofEre  de 
bourdonnenaot  d'oteillea,  de  pa^Mlatioiis  da  cœur,  d'éUardiasemenl, 
lorsquey  pendaot  pluaieurs  Biota^  laa  lœiialruea  août  sapprioiéet. 
ËUe  a  essayé  de  Tafàûl^  de  la  digital»»  d»  bains  de  pied  aana  sKcè& 

Le  2  mai  1892  la  malade  vient  nous  consulter  el  neua  traufaoi: 
Talérua  en  rétrofiexioD,  son  eorps  et  son  -coi  bfpertropUés,  anfiamnés 
el  très  doiaiottreuzylas  itgaments  sacro-nlériiis  rafiomircia  et  teadoi; 
rien  aux  annexée  ;  leaeerrliée  jaunâtre* 

>if  Massage  1res  doux  et  rédaction  da  l'atériMu  La  nuilaile  aupporto 
très  iMeo  son  tnitamaai.  Le  ISjaia  Moka  F.^  noas  quitte,  rt  soas 
coastatoaa  que  Tatéms  et  aoo  ooL  aodii  complàtameoi  déeeDgsi- 
tionnés,  Tutérus  en  rôtroposition,  les  iigamenta  aecpa-'Ulérina  nw- 
mrnnx*  Etat  général  parfait. 

26  novembre  lBd2.  Mme  F...  a  aa  pendant  Tété  Jaa  meostruatiOBi 
très  régulières  et  sans  douleurs. 

Au  mois  de  juin  1893  naus  renroyans  Maie  F..»  ;  elle  sa  fiorie  tosti 
ûdt  Jaisn;  utérus  normal. 

€bs.  VII.  —  Salpingite  droite^  rélor»er$îon  et  hypertrophie  àt 
V utérus.  —  Mme  G...,  38  ans,  a  eu  3  enfants  ;  rien  de  paHîealiar  i 
noter  ni  sur  les  grosseeses,  ni  sur  les  aceeuchements.  Beirais 
hait  ans,  Mme  6...  souffre  i>aaucoup  dans  les  rsms,  aniases,  dos  et 
bras,  ne  peut  pas  marcher,  rester  debout,  aller  en  ToHare,  trsTsiHer 
a^ee  les  bras,  tant  elle  soalive.  TonCas  les  Iroia  asnaîaas  soénor' 
rhagis  avec  caillots  ;  est  obligée  de  rester  au  lit  pendant  ans  w* 
maine.  Mme  Q.*.  consulte  plusieurs  gynéc(4og«ae,  easaîa  de  tous  les 
traitements  eiassiques,  sans  anocès.  Un  cèinirgien  proposa  l'hfsté- 
rectomie  taginale. 

Le  18  mars  1802  Mme  6...  riant  nous  oamsnllar,  et  naua  eoasti- 
tenace  qoi  suit:  dateras  àypeftiophié,  iramobMiaé  adroite  et  ao 
rétroversion,  salpingite  droite,  lea  deux  omrea  aensibies  et  uo  pe» 
augmentés  de  volume. 

Le  5  avril  1892  nous  commençons  le  traitement  manuel,  allant 
d*ai>ord  très  dooaeaiettt,  suivsai  ta  tedérame  dea  organes  ds  la 
malade. 
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Nmrn  avons  soigné  Mmo  G...  pendant  quatre  mois,  interrompant 
le  traitement  pendant  les  trois  premiers  Jours  de  ses  règles.  Ce  qu^l 
y  a  eu  d'intéressant  ches  Mme  Q...  c'est  que  les  organes  génitaux 
iio>nt  derenas  presqnehieefiBiMes  après  trois  semâmes  detniitement, 
quoique  l'utérus  fût  en  rétroversion.  Nous  ayons  d'abord  soigné  la 
trompe  et  les  ovaires,  puis  essayé  de  mobiliser  l'utérus,  et  seule- 
neot  tm  deraler  lieu,  ^leux  loets  afivds  le  commeiroement  chi  traite- 
oieat,  nous  nvons  redreseé  cet  organe. 

Le  fMTomier  meîs  la  mésorrhegie  a  «liminué  et  dei^  cinq  jours  au 
lieu  ée  sept. 

Le  18  §éYnw  i889,  c'est^ndire  sept  mois  après  son  traitement, 
nous  reiFoyona  Mme  O...  et  nous  tronvons,  au  toueiierTaginal,rutéros 
en  antéflérion,  bien  mobile  à  gauche,  un  peu  moins  mobile  à  droite, 
la  trompe  droite  impalpable,  les  ovaires  normaux.  L'état  général 
très  bon,  toutes  les  douleurs  disparues,  les  règles  encore  «bon- 
deBles,  mais  ne  duraot  pas  plus  de  trois  à  cinq  jours. 

Obs.  Vin. — Métrite  etpérimitrtte,  rêtroftexîtm, — ^MmeH...,30  ans, 
réglée  à  14  ans,  menstruesabondantes,  mais  peu  douloureuses.  Mariée 
à  22  ans.  Tout  de  suite  après  le  mariage,  Mme  H...  ressent  des  douleurs 
dans  le  bas-ventre  et,  après  une  exeursioa,  très  fatigante,  faite  dans 
les  montagnes,  est  obligée  de  s^aliter  pendant  quelques  jours. 
Hevenue  à  Paris,  va  consulter  un  gynécologue  qui  trouve  l'utérus 
congestionné  eft  en  rétroflexion.  Mme  H...  devient  enceinte,  souffre 
beaucoup  dans  les  jambes,  reins  et  bjpogastre,  va  consulter  un 
accoucheur  qui  recommande  à  Mme  H...  les  plus  grandes  précau-* 
tions,  m  que  son  utérus  est  en  position  anormale.  Accouchement 
normal  d'un  enfant  viable. 

Le  iS  arril  1692  Mme  H...  Tient  nous  consulter.  Depuis  son  accou- 
chement, c'eat-i-dire  depuis  quatre  ans,  elle  se  plaint  de  douleurs 
très  fortes  dans  les  eirîsses,  reins,  hypogastre  et  à  l'estomac  ;  elle 
est  constipée  et  nerveuse  ;  les  règles  sont  très  abondantes,  fré- 
quentes, toutes  les  trois  semaines  ;  elle  ne  peut  ni  marcher,  ni 
rester  detieut. 

Au  toucher  nous  trouvons  l'utérus  petit,  pas  assez  mobile  et  en 
rétroflexion,  ht  trompe  gauche  sensible,  le  ligament  sacro-utérin 
tendu  et  raccourci. 

Le  25  avril  nous  commençons  le  traitement  manuel  et  nous  le  con* 
linuons  pendant  deux  mois.  Le  15  novembre  1992  nous  avons  revu 
Mme  H...  et  avons  trouvé:  l'utérus  placé  un  peu  bas,  mais    en 


704  KBMOIRBS  ORIOINADX. 

antéflezion,  Tétai  général  de  la  malade  oonsidérablement  amélioré  ; 
elle  souffre  encore  un  peu  de  ses  jambes,  mais  elle  marche  bien. 
Menstruations  tous  les  mois,  peu  abondantes. 

Le  29  juillet  1893  nous  revoyons  Mme  H...«  son  utérus  est  toajours 
en  antéflezion. 

Obs.  IX.  Métrile,  rélroflexion^  hydrosalpmx  et  déplacement  <U 
Vovaire  droite  ovarite  gauche.  —  MmeJ. ..,  28  ans.  Régide  à  13  ans, 
toujours  très  bien  portante  jusqu*au  mariage.  Au  mois  de  juillet  1888 
premier  accouchement  très  prompt.  La  malade  se  lève  au  bout  de 
trente-trois  jours  et  remarque  déjà  à  celte  époque  que  la  moindre 
marche,  ainsi  que  la  voiture  la  fatiguent  ;  les  règles  étaient  devenues 
douloureuses  et  robligoaient  à  rester  étendue  sur  la  chaise  longue 
pendant  toute  leur  durée;  constipation.  A  cette  époque  un  médecin  a 
constaté  de  la  rëtroflezion. 

En  octobre  1889  Mme  J...  est  de  nouveau  enceinte.  Très  mauvaise 
grossesse,  hydroorrhëe  et  relAchement  des  symphyses»  obligée  de 
rester  au  lit  depuis  le  quatrième  mois.  Accouchement  très  rapide. 
Retour  des  coucbes,  au  mois  d'octobre,  très  douloureux.  La  marche  et 
la  station  debout  pénibles.  Au  mois  de  mai  1890,  après  un  voyage  de 
quatre  heures  en  chemin  de  fer  fait  immédiatement  après  les  règles, 
MmeJ...  tombe  malade,  on  constate  une  métrite  aiguè.  Depuis  ce 
temps,  Mme  J...  est  obligée  de  garder  le  lit  presque  continuellement* 
Elle  a  des  tiraillements  dans  le  bas-ventre,  douleurs  dans  les  cuisses, 
douleurs  lombaires,  constipation  opiniâtre,  coliques  hépatiques.  État 
général  très  mauvais  :  depuis  deux  ans  Mme  J...  n'a  pu  descendre 
une  marche,  ni  aller  en  voiture  ;  on  la  monte  et  on  la  descend. 
Impossibilité  de  rester  une  minute  debout,  est  obligée  de  faire  se 
toilette  et  de  se  coiffer  dans  son  lit.  Dans  ce  laps  de  temps  eUe  « 
maigri  de  20  livres.  Règles  très  fréquentes,  tous  les  vingt  et  un  jours, 
durant  de  huit  à  dix  jours,  douloureuses,  abondantes  et  accom- 
pagnées d'écoulement  d'un  liquide  incolore  et  inodore,  allant  par- 
fois jusqu'à  un  litre. 

Le  10  novembre  1892  nous  pratiquons  l'examen  des  organes  géni- 
taux, et,  après  avoir  enlevé  un  pessaire  qui  séjournait  depuis  plusieurs 
mois,  nous  constatons  :  l'utérus  augmenté  de  volnme,  en  rétroflexion, 
mobile,  l'ovaire  droit  petit,  tombé  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  la 
trompe  droite  tuméfiée  et  douloureuse,  l'ovaire  gauche  un  peu  abaissé 
et  augmenté  de  volume. 

Le  11  novembre  1892,  nous  commençons,  avec  beaucoup  de  mena- 
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gement,  le  traitement  de  Brandt.  Aprôs  quelques  jours  de  massage 
préparatoire,  voyant  que  la  malade  supporte  très  bien  son  traitement» 
nous  redressons  l*utérus,  mais  celui-ci  tombe  immédiatement  en 
arrière,  étant  tiré  par  les  ligaments  sacro-utérins,  qui  sont  courts, 
tendus  et  gros. 

Au  bout  d'un  mois  de  traitement,  les  douleurs  ont  notablement 
diminué,  la  malade  reste  moins  étendue  sur  sa  chaise  longue,  com- 
mence à  se  remuer  dans  la  maison,  et  marche  cinq  minutes  sans  fa- 
tigue ni  douleurs.  Mme  J...  supporte  un  massage  très  fort,  aucune 
des  manipulations  (comme  pousser  l'utérus  dans  tous  les  sens,  sa 
réduction,  massage  de  sa  face  postérieure  et  allongement  des  liga- 
ments sacro-utérins)  ne  Ta  fait  souffrir. 

Mme  J...  a  eu  90  séances;  et  yoici  ce  que  nous  constatons  au 
mois  d'août  1893.  L'état  général  de  Mme  J...  est  très  bon,  elle  mange 
très  bien,  pas  de  coliques  hépatiques  depuis  six  mois.  Règles  nor- 
males, pas  abondantes,  ni  douloureuses  durant  quatre  à  cinq  jours, 
accompagnées  d'un  peu  d'bydrorrhée.  Mme  J...  marche  une  demi- 
heure  ou  une  heure  par  jour,  monte  toute  seule  les  escaliers,  ne 
souffre  plus  nulle  part,  n'est  plus  étendue. 

Localement  nous  constatons  :  l'utérus  tout  petit  en  rétroflexion, 
très  mobile,  insensible  ;  Toyaire  gauche  un  peu  plus  gros  qu'à  l'état 
normal.  La  trompe  droite  insensible  au  toucher,  l'ovaire  droit  à  sa 
place,  les  ligaments  sacro-utérins,  normaux. 

Obs.  X.  Antéversion  avec  adhérence  du  col.  Métrite  et  ovarite 
double.  —  Mme  K...,  40  ans,  réglée  à  13  ans,  sans  douleurs.  Mariée 
à  19  ans;  deux  enfants.  Depuis  sept  ans,  MmeK. ..  souffre  dans 
l'hypogastro,  les  reins,  le  dos,  ne  peut  pas  marcher,  ni  rester  debout. 
L'état  général  est  mauvais,  elle  est  maigre  et  p&le  ;  règles  abondantes, 
accompagnées  toii^ours  d'une  forte  céphalalgie. 

Le  3  décembre  t892  Mme  K...  vient  nous  voir.  Nous  trouvons 
l'utérus  hypertrophié  en  antéversion;  sur  sa  face  antérieure  on  sent 
une  quantité  de  nodosités  dures  ;  le  col  est  adhérent  à  la  paroi  posté- 
rieure du  vagin«  impossible  de  sentir  l'orifice  externe.  Les  deux 
ovairee  augmentés  de  volume  et  douloureux. 

Le  11   décembre  1892,  nous  commençons  le  traitement  de  Thure 

Brandt  que  nous  continuons  le  premier  mois  tous  les  jours,  le  second 

tous  les  deux  jours,  le  troisième  deux  fois  par  semaine.  Mme  K... 

n'a  pas  très  bien  supporté  le  massage  au  commencement.  Les  pre- 

T.  172.  45 
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miôres  10  séaDcee  ront  rendu  très  nerveuse,  mais  â  partir  dq  la  troi- 
sième semaine  elle  a  très  bien  supporté  son  traitement. 

Le  l*r  août  1893,  nous  avons  pu  constater  chas  Mme  K-..,  un  état 
général  parfait,  elle  marche,  reste  debout  et  vit  comme  une  personne 
bien  portante.  L^utérus  lest  en  antéflexion,  normal^  mobile,  p^iit^  les 
ovaires  normaux. 

Obs.  XI.  Mélrite  avec  hypertrophie.  Prolapsus  infernç  dfi  l'uténUf 
—  Mme  L...,  40  ans,  a  eu  une  fausse-couche  de  quatre  mois  ot  i  en- 
fants, dont  le  dernier  a  neuf  ans,  Mme  L..,  dit  qu'ellç  V99t  lOTte  trop 
tôt  après  son  accouchement  et  ç^ue  depuis  ce  t^Q^ps  6^9  est  pu- 
lade.  Mme  L...  souffre  beaucoup  dans  le  bas-ventre,  reins,  jambes 
et  Ottinaa,  ne  peat  ai  marcher,  ni  rester  debout,  sans  éprouTer  une 
grfmde  fatigue  dans  le  ventre  et  une  sensation  comme  si  c  tout 
voulait  lertir  ».  Mme  L...  est  obligée  de  porter  une  ceinture,  qu'elle 
9L  ^lOtafeciionnéa  elle-même  pour  soutenir  ses  organes. 

La  23  mars  1899,  Mma  L...  vient  nous  consulter.  A  l'examen  nou^ 
voyons  rorifice  du  ool  de  IHitérus  au  niveau  de  la  vulve  et  au  toucher 
nous  trouvons  l'utérus  en  rétroversion  et  considérablement  hyper- 
trophié )  rien  aux  annexes. 

Le  25  mars  1898.  Traitement  de  Brandt,  très  doux  et  très  cpurt. 

Le  26.  —  La  aialade  étant  très  fhtiguée  hier,  môme  séstQce  de  cioq 
minutes,  tentatives  de  réduction  de  l'utérus. 

Le  27.  —  La  malade  n'a  pas  ressenti  de  fatigue  après  son  traite- 
m^ati  aéanoe  plua  longue,  dix  minutes. 

l^  28.  '-n-  Pas  de  fatigue,  plutôt  une  petite  amélioration. 

Lf  29,  -^  Utérus  eomplètement  redressé,  en  antéflexion,  gros  et 
f9P«  postéfioura  seaaibie  pendant  le  massage. 

Ue  90,  -m»  La  malade  a  prouvé  hier  un  grand  soulagement  dans  le 
ventre.  L'utérus  tient  ea  anMftexion.  Nous  faisons  les  monvements 

c  d*élèvQn](9Q(  »  tr^  4(mçQiAeAt» 

Le  Si.  —  M«m  étftt  49  l'^téfu». 

Le  l'r  9YriU  if'utéruft  UeQt  e»  pUee. 

L^  6.  —  Apirès  uD  irepof  de  six  joars  IHtIéras  est  resté  an  «até- 
ûexion.  La  malade  se  seat  très  bien»  saMias  donloor  dans  Is  vantre, 
elle  marche  et  reste  debout.  Nous  oonsoillioie  à  Uvm  (»«»»  49  n^ter 
sur  le  ventre  matiq  et  çoir  pen49At  W  qiwl  d*b99T9  99  we  demi^ 
heure. 

Le  12.  —  Après  les  règles,  TuWrua  9st  en  parfeit  étoJ. 

Le  10  juillet  1893.  La  guérison  est  complète,  l'état  général  est 
parfait. 
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l'inflammation  (l) 

Plusieurs  fois  déjà,  dans  ces  Archives^  rinflammation  a  été 
l'objet  de  travaux  originaux  ou  de  revues  critiques.  L'occa- 
sion nous  est  offerte  de  revenir  sur  ce  sujet.  Un  beau  livre 
vient  de  paraître  sur  ce  processus,  mystérieux  encore  dans 
son  apparente  simplicité,  processus  qui  est  comme  la  base, 
Tacte  primordial  de  toute  transformation  pathologique  des 
tissus.  Cet  ouvrage,  dû  à  la  plume  d'un  des  représentants  les 
plus  autorisés  de  l'École  anatomo-pathologique  française, 
réalise  la  synthèse  heureuse  des  traditions  antiques  de  l'em- 
pirisme, le  «  rvbor^  calor^  fluxus^  dolor  >  des  Pères  de  la 
médecine,  avec  les  données  scientifiques  du  présent  siècle, 
l'observation  si  rigoureuse  et  si  féconde  de  Cohnheim,  les  dé- 
couvertes admirables  de  cette  période  récente  de  la  pathologie 
microbienne  où  le  génie  de  Pasteur  a  entraîné  la  médecine 
tout  entière,  enfin  les  résultats  de  cette  science,  naguère 
accessoire,  la  chimie,  qui  se  révèle  soudain  auxiliaire  indis- 
pensable du  pathologiste,  directrice  peut-être  des  investiga- 
tions futures  dans  les  sciences  biologiques .  C*est  la  naissance 
au  monde  nouveau,  après  une  évolution  longue  et  laborieuse, 
des  idées  sur  la  nature  intime  des  grands  processus  morbides, 
c'est  la  conception  moderne  de  rinflammation  que  M.  LetuUe 
formule  ainsi  : 

ce  Toute  injure  mécanique,  infectieuse  ou  toxique,  'produisant 
dan$  Vintimité  des  tissus  une  série  successive  de  lésions  di^géné- 
votives  et  réactionneUes^  doit  être  considérée  comme  cause 
inflamïïiirtiiire  :  Vensemble  des  désordres  anatomiques  aimi 
créés  consUtue  L'INFLAMMATION.  » 

Le  sens  dç  ce  mot  est,  comme  on  le  voit,  singulièrement 

"■1  ■  .      .  I  ,  ■  .1,1    i.»> 

(1)  Un  volume  de  530  pages  avec  12  planches  en  couleur,  par  ^laurice 
Letulle,  professeur  agrégé  à  la  FacuUé  de  médecine  de  Paris,  niMecin  des 
hôpitaux,  1893.  Chez  Masson,  120,  boulevard  Saint-Germain. 
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étendu  par  cette  définition  qui  comprend  non  seulement  la 
première  phase  de  la  transformation  pathologique  d'un  tissu 
enflammé,  mais  aussi  les  phases  ultérieures  de  réparations 
de  résorption,  de  néoformation,  de  substitution  au  tissu  pri- 
mitif d'un  tissu  définitivement  différent. 

I 

L'histoire  véritable  de  l'inflamniation,  qui  a  conimencé  en 
réalité  avec  Virchow,  est  entrée  dans  sa  voie  véritable  avec 
Ck>hnheim.  Sa  doctrine  ouvre  des  aperçus  nouveaux  que  vien- 
dront ultérieurement  compléter  les  travaux  remarquables  de 
Metchnikoff  et  de  ses  élèves  sur  la  phagocytose.  Aussi  est-ce 
par  l'expérience  célèbre  de  Julius  Oohnheim  que  doit  débuter 
l'étude  du  processus  inflammatoire  ;  nous  la  rappelons  briève- 
ment. 

EUe  comporte  trois  phases  : 

Le  mésentère  d'une  grenouille  curarisée  étant  mis  à  nu 
sous  le  microscope,  on  constatera  d'abord  une  dilatatian  des 
artères  et  des  veines  de  l'anse  observée  ;  durant  la  première 
heure  une apc^^o^t on  notable  du  courant  sanguin, appréciable 
surtout  au  niveau  des  artères,  aboutira  à  doubler  au  moins  le 
diamètre  des  vaisseaux.  C'est  là  une  phase  en  quelque  sorte 
prémonitoire. 

La  seconde  phase  se  caractérise  par  le  ralêntùsement  du 
courant  sanguin  avec  diminution  de  la  pretsion  intra-vascu- 
laire  ;  en  même  temps  et  en  raison  de  cette  diminution  de 
vitesse  et  de  pression,  un  phénomène  capital  se  produit  :  la 
margination  des  leucocytes^  c*est-à-dire  l'exagération  du  phé- 
nomène normal  qui  porte  vers  la  paroi  vasculaire  les  globules 
blancs  du  sang,  de  sorte  qu'on  a  sous  les  yeux,  au  centre  du 
vaisseau ,  un  courant  continu  de  globules  rouges  entre  deux 
haies  immobiles  ou  à  peu  près  de  globules  blancs  adhérents  à 
la  paroi. 

Enfin  commence  la  diapédèse  des  leucocytes  qu'accom- 
pagne une  exsudation  interstitielle  de  certaines  parties  du  sé- 
rum sanguin  ;  quelques  globules  rouges  passent  aussi  à  tra- 
vers Tendothélium  tuméfié. 
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Quelles  sont  les  causes  de  la  dilatation  vasculaire  origine 
de  tout  le  processus  d'après  Cohnheim?  Elles  se  réduisent  à 
l'insulte  directe  des  parois  artérielles  par  Tagent  pathogène. 
Toute  influence  nocive  qui  atteint  l'artère  détermine  un  relâ- 
chement de  sa  musculature  annulaire.  Quant  à  la  diapédèse 
elle-même,  les  parois  vasculaires  étant  histologiquement  in- 
tactes, on  ne  peut  l'expliquer  par  des  solutions  de  continuité, 
ui  par  Tezistencè  des  stomates  qu'Arnold  avait  supposé  exister 
entre  les  cellules  de  la  membrane  interne.  Les  leucocytes 
restent  passifs  pendant  cette  émigration,  leur  substance  pro- 
toplasmique  s*étire  ou  s'efflle,  mais  hors  du  vaisseau  seule- 
ment reparaît  sa  contractilité  sous  forme  de  prolongements 
amiboXdes. 

Toute  cellule  blanche  présente  dans  les  espaces  intersti- 
tiels ne  s'y  trouve  que  par  diapédèse.  Cohnheim  rejette  la 
conception  de  Virchow  qui  considérait  la  transformation  ré- 
gressive des  cellules  fixes  du  tissu  con jonctif  comme  la  prin- 
cipale source  des  corpuscules  du  pus.  C'est  tout  au  plus  si 
quelques  rares  cellules  fixes  proliférées,  ont  une  part  dans  ce 
processus  de  l'inflammation. 

Pour  Cohnheim,  par  conséquent,  Pinflammation^  c'est  la 
somme  des  différents  processif  débutant  par  la  dilatation  vasctt^ 
laire^  passant  par  la  margination  des  leucocytes^  pour  aboutira 
la  transsudation  de  substances  solides  {diapf(dèse)  et  liquides 
{exsudats)  appartenant  au  sang. 

M.  Letulle,  frappé  des  nombreux  points  de  contact  qui 
rapprochent  les  deux  doctrines  de  Cohnheim  et  de  Virchow, 
arrive  par  un  électisme  heureux  appuyé  sur  des  considéra- 
tions nombreuses, à  montrer  que  ces  deux  éléments  cellulaires, 
cellule  fixe  et  cellule  endothôliale,  ne  sont  qu'un  même  élé- 
ment de  nature  connective  «  différemment  adapté  pour  les 
besoins  du  travail  multiple  imposé  au  tissu  conjonctivo-vas- 
culaire  ». 

Pour  justifier  cette  afOrmation,  il  invoque  d'abord  anato- 
mie  du  tissu  conjonctivo-vasculaire  qui  démontre  l'unité  fon- 
damentale des  cellules  génératrices  de  ce  tissu,  quelque 
spécialisées  que  soient  ses  variétés.  Les  cellules  ramifiées  de 
tissu  muqueux  primordial   sont    comparables  aux  cellules 
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platefi  du  tissu  conjonctif  adulte,  aUx  cellules  ramiftéeB  de  la 
cornée,  aux  cellules  rectangulaires  du  tendon^  etc.,  de  sorte 
que»  malgré  son  polymorphisme,  la  cellule  conjonctive,  dans 
toutes  ses  spécialisations,  reste  toujours  une,  partout  iden- 
tique à  elle-même* 

Les  autres  cellules  de  même  origine  mésodertniquesi  cel^ 
Iules  adipeuses,  cellules  blanohes  souâ  leurs  quatre  Tariétés, 
sont  en  rapport  intime  de  nature  avec  les  cellules  conjonctives. 
Enfin  le  groupe  des  endothéHuma  qui  proviennent  aUasi  du 
feuillet  moyen,  accompagnât  partout  le  tiSbu  conjonctif  là  où 
il  se  tasse  ou  s*aplatit,  tantôt  s'étalant  en  membranes  sé- 
reuses, tantôt  s'enroulant  en  lames  engainantes  ou  en  revête* 
ment  tubulaire  de  la  paroi  des  vaisseaux. 

L'endothélium,  différant  en  cela  des  épithéliums  qui,  d'ail- 
leurs,sont  de  pi*ovenance  ectodermique  ou  endoderlnique,  ne 
tapisse  que  des  cavités  virtuelles,  et  c'est  coïkimô  cavités  vir^ 
tuelles  que  doivent  être  considérés  les  vaisseaux  |>uisque  le 
sang  et  la  lymphe  font  partie  intégrante  du  tissu  conjonctivo* 
vasculaire,  et  ne  constituent  pas  des  substances  étrangères 
aux  parois  qui  les  limitent,  comme  est  V^àï  pét  exemple,  par 
rapport  à  l'épithélium  des  alvéoles  pulmonaiires* 

D'autres  éléments  cellulaires  conjonctifs  sont  trop  mal 
connus  encore  pour  que  leur  rôle  soit  nettement  défini  dans 
le  processus  inflammatoire  ;  cellules  de  Waldeyer^  grosses 
cellules  granuleuses  d'Ehrlich  (Mastzellen),  celles  polynu- 
cléaires de  la  moelle  des  os  et  du  péritoine  (Ranvler)^  cellules 
hémoglobiniques  de  la  moelle  des  os  et  de  la  rate  ;  mais  à  ne 
considérer  que  les  cellules  connecdves,  les  endothéliums  et 
les  cellules  blanches,  il  est  légitime  d'établir  entre  eux  une 
identification  que  cache  seulement  l'adaptation  momentanée 
à  telle  ou  telle  fonction  ;  ces  fonctiotis  diverses,  d'ailleurs,  se 
réduisent  à  la  fonction  principale  du  tissu  conjonctif  en  géné- 
ral, à  celle  qui  est  sa  raison  suffisante,  le  soutènement  et  la 
protection  des  éléments  plus  hautement  diiïéreucics  i  et  les 
endothéliums  ne  sont  que  des  cellules  connectives  utilisées 
dans  un  but  de  protection. 

Nous  ne  pouvons  suivre  M.  Letulle  dans  le  développement 
de  son  argumentation,  ni  dans  les  détails  qu'il  donne  d'après 
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E3irlich  et  Flemming  sur  les  cellules  blanches  et  leurs  quatre 
variétés  :  petites  cellules  blanches  ou  lymphùcyies^  gros  glo" 
butes  blancs  ou  leucocytes  mononucléaires^  leucocytes  éosino*^ 
philest  enfin  leucocytes  neuirophiles  ou  polynucléaires,  NOUS 
n'insisterons  pas  non  plus  sur  le  processus  de  la  phagocytose 
que  Metchnikoff  a  révélé  et  savaounent  exposé  dans  ses 
«  Leçons  sur  rinflamination  »  aujourd'hui  connues  de  tousi 
Enfin  nous  nous  contenterons  de  répondre  par  raffirttunive  à 
la  question  de  savoir  si  les  leucocTtes  peuvent  se  tranftforxtier 
en  cellules  connectivesi  Ranvier  se  déolatant  partisan  de  cette 
opinion,  et  Metchnikoff  ayant  pu  expérimentalement  démon- 
trer cette  métamorphose  sur  les  larves  du  triton  et  de  l'axo* 
loti.  Il  nous  suffira  d'avoir  mis  en  relief  Vidée  maîtresse  du 
livre  de  M.  Letulle  :  identité  biologique  et  originelle  des  diffe^ 
rents  éléments  du  tissu  cov^omotif;  unité  atmêomique  du  tiseit 
conionctivo^a*GuMre^  U  faut  maiatensiat  étudier  leur  rôle 
dans  Tinflammationé 

La  doctrine  de  Gohnheim  est  trop  exClusitè,  et  il  serait  fott 
inexact  de  dire  que  la  diapédèse  symbolise  Tinflammation.  La 
première  objection  à  faite  à  son  expérience  est  celle*-ci  :  dans 
l'exposition  du  mésentère  i  rait'^  tous  les  éléments  cellulaires 
composant  le  mésentère^  souffreùt)  et  non  pas  seulemekit  les 
cellules  endothéliales  vcisculalres  ;  les  cellules  fiies  du  tisèu 
conjonctifi  en  particulier,  ont  leur  part  du  traumatisme^  et 
aussi  les  éléments  nervetUt  des  plexus*  Gohnheim  le  reoon^ 
naissait  bien^mais  faisait  dépendre  tous  les  phénomèties  con^ 
comitants  du  ttouble  tasoulaire  qu'il  considérait  cottime 
seul  signe  positif  de  Vinflammatîdn; 

U  est  pourtant  facile  de  démontrer  que  la  diapédèse  n'est 
nullement  un  facteur  nécessaire  de  l'inflammatioh.  La  réuniotl 
inunédiate  d'une  plaie  cutanée  aseptique,  par  exemple,  se  fait, 
comme  l'a  montré  Ranvier,  Sans  phénomènes  vasculaires  et 
avant  la  karyokinèse.  U  y  a  seulement  une  hypertrophie  ëil 
quelque  sorte  aigué  des  cellules  connectivesj  une  exsudation 
plus  ou  moins  hémotrhàgique  au  sein  dé  laquelle  se  forment 
des  filamehts  fibrineux  ;  ceut^'ci  «  se  fixent  aussitôt  aux  fais-» 
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ceaux  sectionnés  du  tissu  conjonctif  et  constituent  de  cette 
façon  une  première  charpente  provisoire  entre  les  deux  lèvres 
de  la  plaie  ».  Puis  les  prolongements  protoplasmigues  des 
cellules  hypertrophiées  s'accolent  aux  filaments  de  la  char- 
pente flbrineuse,  glissent  le  long  d'eux,  les  suivent,  traversent 
l'espace  traumatisé,  et  vont,  à  distance,  se  souder  les  uns  aux 
autres,  «  formant  ainsi  une  seconde  charpente  plus  solide  que 
la  première,  plus  vivante,  et  qui  va  bientôt  travailler  à  l'édifi- 
cation  définitive  de  la  cicatrice  par  le  développement  de  fais- 
ceaux conjonctifs  et  de  fibres  élastiques  ».  (Ranvier.) 

Les  noyaux  cellulaires,  eux,  ne  sont  nullement  intervenus, 
ce  qui  démontre  expérimentalement  la  dissociation  de  l'acti- 
vité formatrice  (irritabilité  formative  de  Virchow)  propre  au 
protoplasma  d'une  part  et  de  l'autre  à  la  substance  nucléaire. 
Cependant  la  restitutio  ad  integrum  est  impossible  ;  le  plus 
petit  traumatisme  destructeur  laissera  toujours  une  cicatrice. 

Les  expériences  pratiquées  sur  le  péritoine  à  tahri  de  Tan- 
(injection  de  nitrate  d'argent)  montrent  aussi  l'action  primor- 
diale des  cellules  de  l'endothélium  séreux.  Dans  une  première 
phase  (Cornil  et  Ranvier),  les  cellules  définitivement  nécro- 
sées étant  tombées,  celles  qui  ont  conservé  leur  puissance 
réactionnelle  se  transforment  en  cellules  connectives,  s'hyper- 
trophient  jusqu'à  devenir  de  véritables  cellules  çéantes  inflam- 
matoires, et  commencent  dès  le  début  une  réaction  restaura- 
trice. En  môme  temps  la  diapédèse  s'effectue  et  de  ces  deux 
processus  résulte  une  exsudation  à  la  surface  de  la  séreuse 
avec  production  d'un  réseau  de  fibrine  dont  les  fibrilles  se 
fixent  à  la  surface  des  travées  épiploïques  «<  et  couvrent  les 
mailles  du  grand  épiploon  comme  d'une  toile  d'araignée  i. 
Sur  ce  réseau  fibrineux  se  forme  le  réseau  secondaire  proto- 
plasmique  émané  des  prolongements  ramifiés  des  grandes  cel- 
lules conjonctives. 

La  karyokinèse  est  seulement  le  second  acte  du  processus 
inflammatoire  ;elle  ne  débute  guère  que  vers  le  troisième  jour. 
(Toupet.)  C'est  grâce  à  elle  que  la  réparation  sera  complétée, 
ce  qui  arrive  vers  le  neuvième  jour. 

Le  rôle  des  cellules  fixes  dans  l'inflammation  du  tissu 
conjonctif  est  encore  plus  évident  dans  un  territoire  con^ 
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jonetif  privé  de  vaùseatêx^  comme  la  cortiée.  €  Gn  peut  dire 
que  la  cornée,  ce  tissu  conjonctif  si  spécial,  le  seul  de  Torga- 
nisme  qui  soit  absolument  invasculaire,  représente  à  propre- 
ment parler,  un  véritable  champ  clos  sur  lequel  les  écoles 
rivales  ne  cessent,  depuis  Recklinghausen,  de  se  livrer 
bataille.  »  Successivement  Recklingausen  y  étudiait  le  retour 
à  f  état  embryonnaire  des  ceUules  fixes^Vivchovr  y  produisait  sa 
kéroHte  qu'il  appelait  improprement  parenchymateusey  Walb 
7  voyait  Iditraneformaiion  des  eelhdes  fixes  en  cellules  géantes  y 
et  Gohnheim  lui^môme  essayait  d'y  montrer  la  diapédèse^ 
venue  des  vaisseaux  de  la  périphérie  de  la  cornée  ;  et  chaque 
auteur  trouvait  ]à  la  justification  de  sa  manière  de  voir.  Mais 
tandis  que  Cîohnheim  n'avait  pas  de  peine  à  faire  ressortir  les 
erreurs  ouïes  interprétations  exagérées  de  ses  contradicteurs, 
il  ne  prenait  pas  garde  que  lui  aussi  dépassait  le  but  en  vou- 
lant trop  prouver.  Il  ne  fallut  rien  moins  que  les  expériences 
de  Zeuftleben,  de  Bôttcher,  de  Klebs  pour  démontrer  que  la 
diapédèse  tCest  pas  tout  dans  rinflammation  et  que  les  phéno* 
mènes  rôactionnels  et  en  particulier  la  karyokinèse  y  pre- 
naient part  activement  et  d'une  façon  autonome.  Enfin 
Stricker,  par  sa  méthode  de  coloration  au  nitrate  d'argent  dé- 
cela objectivement  les  altérations  profondes  des  éléments  con- 
nectifs  dans  l'inflammation  de  la  cornée. 

Pour  mettre  au  point  ce  processus,  voici  résumées,  les  no- 
tions positives  que  dégage  M.  Letulle  : 

Dans  l'inflammation  de  la  cornée,  les  cellules  fixes  ne 
forment  pas  les  cellules  rondes  qui  infiltrent  les  interstices 
lacunaires  ;  celles-ci  y  parviennent  au  moyen  de  la  diapé- 
dèse. 

Les  cellules  connectives  non  nécrosées  se  transforment  en 
gros  éléments,  prochains  auteurs  de  la  régénération,  d'abord 
par  action  protoplasmique,  puis  par  karyokinèse. 

Donc  identité  de  phénomènes  produits  par  une  inflainmar- 
tion  quelconque  sur  les  cellules  connectives,  et  possibilité  de 
ces  phénomènes  indépendamment  et  loin  de  tout  de  phénomène 
vasculaire. 

Cependant,  la  fréquence,  on  pourrait  même  dire  la  contance 
habituelle  des  phénomènes  vasculaires  réflexes  se  passant  sur 
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les  bords  de  toute  cornée  enflammée,  éclairerait,  s'il  en  était 
besoin,  une  fois  de  plus  les  connections  physiologiques  et  les 
sympathies  morbides  qui  relient  tout  territoire  conjonctif  aux 
vaisseaux  adjacents  :  nouvelle  justification  de  l'identé  anato- 
mo -physiologique  et  de  Tunité  biologique  des  divers  élénoents 
générateurs  du  tissu  conjonctive- vasculaire. 

La  guérïson  du  processus  inflammatoire  ne  peut  s'obtenir 
qu'au  prix  d^une  néo-formation  de  cellules  connectives.  Or*  ce 
processus  de  guérison  est  contemporain  des  premierB  phéno- 
mènes vasculaires* 

On  peut  donc  conclure  que  L^h^iietirophie  ai§fuè  d&s  ceUuki 
connectives  et  les  phénomènes  vasculaires  sont  deux  aetsa  om- 
temporams  mais  iwlépsndants  Vun  de  TauJtte. 

Arrivons  maintenant  à  rendothôlium  des  vaisseaux  et 
voyons  quel  est  son  rôle  au  premier  stade  de  rinflaounatiom 
Ces  éléments  cellulaires  se  tuméfient,  fout  saillie  dans  la  lu* 
nùère  du  vaisseau  et  bientôt  multiplient  leurs  noyaux  par  ka* 
ryokinèse^  Certains  auteursi  surtout  les  zoologistes  nuKlemes 
acceptent  Torigine  leucocytique  de  tous  les  endothéliums. 
Cette  façon  de  voir  explique  la  conlrooltAM  qu'attribuent  à 
Tendothélium  vasculâire  Stricker  et  Severinié  Grèce  à  cette 
propriété  l'endothélium»  sous  une  influence  inflammatoire^ 
pousse  à  CeœiérieuT  des  vaieseoua  des  pointes  protoplasnaiques 
effilées,  d'abord  pleines,  bientôt  creuses,  absolument  comme 
les  cellules  blanches  ont  des  expansions  «miboîdes»  comme 
les  cellules  fixes  en  voie  d'bypertrophie  poussent  des  prolon- 
gements anastomotiques.  L'homologie  va  plus  loia  enooro» 
jusqu'au  pouvoir  phaçocyiaire  de  l'endothélitun,  qu'on  peat 
constater  dans  Timpaludisme  par  exemple,  pour  les  pigments 
et  les  déchets  des  hématosoaires  (Keldch  et  Kienex')^  dans  le 
rouget  des  porcs^  cheele  pigeon^  pour  les  microbes  pathogènes 
(Metchnikoff).  Ces  expansions  de  l'endothélium  eerout  Van» 
gine,  en  partie  au  moins^  de  la  néoformation  vasculâire  né- 
cessaire à  la  vie  du  tissu  régénéré. 

A  ce  processus  prennent  aussi  une  pai^  active  les  oellules 
vaso-forihatives  de  Ranvier.  Mais  Tanatomie  histologique  de 
ces  éléments  est  encore  incomplète,  et  on  ne  saurait  présenter 
de  leur  évolution  un  tabléaQ^  salisfaisanti 


Râvra  cktrtQttEl.  tlo 

De  tout  ceci  il  résulte  (Jue*  chacun  des  éléments  du  tissu 
conjonctif  dgiêiàntpàwr  son  propre  compté  et  à  Sa  manière,  ils 
tendent  tous  à  un  même  but  t  la  restauration.  «  L'uttité  du 
tissu  i^t)ond  bîeii  à  ruttlflCàtiôn  dôS  processus  ïépài^ateurs.  » 


m 


Ce  que  nous  Venons  dlndiguer  a  tirait  aux  phases  ikiitiâdes 
de  Tinilammationi  U  nOus  refete  à  étudier  maintenant  sa  phase 
secondaire,  teè  èwfkiiùns  progrétàitek  du  Hsm  c^nnetif  én^ 

La  karyol^inèse  établit  une  transition  entre  ces  deux  ôpo^ 
ques.  Mais  l'histoii^  de  la  période  secondaire  est  celle  du 
Uâsu  de  granulation.  Nous  étudierons  plus  loin  la  suppuration 
qui  foit  partie  de  la  genèée  de  ce  tissu^  et  qui  caractérise  oe 
qu'on  appelle  en  ohirurgiè  la  rétmùm  pai^  teeonde  intention. 
Nous  noUs  contenterons  ici  d'envisager  Vinfiamniution  vigé^ 
tante  du  tissu  conjonctif. 

a  La  niasse  constitUtiTe  de  ce  tiseu  végétant  ou  bottrgeon* 
nant  eet  composée^  outre  les  cellules  blanches  essudéee,  d'un 
amas  innombrable  de  cellules  jeunes  et  de  vaisseaux  embryon*- 
naires  ou  pour  mieux  dire  néo^^formés  t  cellules  interstitielles 
et  cellules  vasoulaires,  tout  est  de  formation  nouvelle  dans  la 
masse  proliférante  en  question.  Le  tôutrej^sente^  Ëelon  l'heu- 
reuse expression  de  Ziegler,  un  tissu  j^entithiih/*  remarquable 
par  sa  richesse  en  éléments  cellulaires  intet^titiéls,  en  vais^ 
seaux  capillaires  largement  perméables  au  eang,  et  remar^ 
quable  encore  par  l'abondance  des  eues  interstitieli  dont  la 
composition  chimique  a  une  Importance  capitale*  * 

Ces  cellules  jeunes,  provenant  de  la  prolifération  karyoki- 
nétique  des  cellules  conjonctives  enflammées  et  peut^tre  aussi 
comme  l'a  démontré  Metchnikoff  ches  les  animaux  inférieurs, 
directement  des  cellules  migratrices,  paraissent  toutes  à  peu 
près  sphériques  ou  vaguement  anguleuses,  de  volume  sensi- 
blement égal  et  munies  d'un  ou  de  plusieurs  noyaux.  LeUr 
protoplasma  est  mince,  parfois  peu  appréciable. 

A  côté  de  ces  ceUules  on  voit  une  quantité  considérable  de 
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cellules  blanches  munies  de  noyaux  de  forme  et  de  nombre 
variables,  puis  d'autres  éléments  plus  volumineux,  plus 
riches  en  protoplasma,  les  pliagocytes  (macrophages).  D'autres 
gros  éléments  attirent  encore  Tattention  :  ce  sont  d*abord  des 
cellules  connectives  jeunes  à  forme  anguleuse,  à  protoplasma 
colorable  par  l'éosine,  contenant  un  seul  noyau  souvent  en 
voie  de  mitose.  Puis  de  grandes  cellules  fusiformes,  angu- 
laires, parfois  môme  ramifiées,  qu'on  peut  reconnaître  pour 
des  cellules  fixes  nouvelles  souvent  diffërenciéesou  anciennes 
seulement  hypertrophiées  sans  karyokinëse,  ou  pour  des  cel- 
lules vasculaires,  endothéliales  ou  vaso-formatives. 

Quant  aux  vaisseaux,  ils  dessinent  des  figures  très  remar- 
quables ;  ce  sont  de  larges  capillaires  bordés  par  une  couche 
unique  de  cellules  endothéliales  tuméfia  d'aspect  embryon- 
naire, dont  le  noyau  est  souvent  en  karyokinëse  évidente.  La 
direction  générale  des  vaisseaux  néo-formés  est  manifestement 
perpendiculaire  à  la  siurface  des  bourgeons  charnus,  ce  qui 
revient  à  dire  que  ces  vaisseaux  s'orientent  du  côté  où  les 
vides  doivent  être  comblés. 

Quelle  est  l'origine  de  ces  vaisseaux?  Elle  peut  être  multi- 
ple ;  ils  peuvent  se  former  par  boiurgeonnements  creux  laté- 
raux, par  expansions  protoplasmiques,  d'abord  pleines,  puis 
creuses  des  endothéliums,  par  coaptation  de  jeunes  cellules 
endothéliales  ou  même  vaso-formatives.  Ce  qui  frappe  sur- 
tout, c'est  leiur  extrême  abondance.  Cette  néo-genèse  wucuUàre 
exubérante  accompagne  nécessairement  la  végétation  luxu- 
riante du  tissu  de  granulation,  partout  où  ce  dernier  apparaît. 
«  Cette  vitalité  excessive  rentre  dans  la  loi  qui  veut  que  tout 
processus  réparateur  soit  exagéré  et  dépasse  d'ordinaire  les 
limites  théoriquement  nécessaires  et  suffisantes  pour  le  réta- 
blissement du  statu  quo.  i> 

Au  point  de  vue  chimique  les  sucs  qui  baignent  les  tissus 
néoiormés  présentent  une  particularité  intéressante.  Ils  con- 
tiennent une  grande  quantité  de  mucine^  ce  qui  indique  la 
jeunesse  extrême  des  cellules  connecùves  qui  les  composent. 
Ce  fait  rapproche  le  tissu  de  granulation  du  tissu  muqueux 
de  l'embryon. 

Peu  à  peu  («s  cellules  jeunes,  qu'on  a  désignées  sous  le 
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nom  à'épithéliotdes  pour  rappeler  leur  ressemblance  avec  les 
cellules  épithéliales  des  membranes  muqueuses,  évoluent  vers 
la  formation  d*un  tissu  adulte.  Elles  construisent,  par  un  mé- 
canisme encore  discuté,  des  charpentes  fibrillaires  et  élasti- 
ques nouvelles.  C'est  ce  gui  leiur  a  fait  aussi  donner  par  Zie- 
gler  le  nom  de  fibrohlastes. 

Néanmoins  elles  s'usent  à  ce  travail,  et  ne  tardent  pas  à 
présenter  tous  les  signes  d'une  déchéance  sénile  avancée  ;  elles 
finissent  par  devenir  des  cellules  connectives  banales. 

A  mesure  qu'avance  l'organisation  nouvelle,  les  vaisseaux 
à  leur  tour  diminuent  de  quantité  ;  ils  s'affaisent,  se  rétrac- 
tent, s'atrophient. 

«  Ainsi  se  produit  le  tissu  de  cicatrice^  tissu  desséché  autant 
que  le  tissu  de  granulation,  son  générateur,  était  succulenti 
ischémie  autant  que  l'autre  était  largement  irrigué,  dense  et 
ferme,  grâce  à  ses  trousseaux  fibreux,  autant  que  son  prédé- 
cesseur était  l&che  et  peu  résistant,  pauvre  enfin  en  cellules 
plates  même  atrophiées  autant  que  \e  tjssu  granuleux  étai 
vivant  et  richement  cellulaire.  Bref,  pour  tout  résumer,  d'un 
mot,  le  tissu  jeune  et  conjonctive- vasculaire  a  fait  place  à  un 
Ussu  de  sclérose, 

IV 

Parmi  tous  les  éléments  qui  concourent  au  phénomène  de 
l'inflammation,  le  leucocyte  joue  un  rôle  d'une  importance 
extrême  telle  qu'il  avait  paru  à  Gohnheim  le  seul  à  prendre 
en  considération,  le  primum  movens  du  molimen  inflamma- 
toire. 

La  diapédèse  cependant  est  un  acte  physiologique  normal. 
La  cellule  blanche  est  avant  tout,  Ranvier  l'a  nettement 
établi,  un  élément  contractile  et  migrateur  qui,  né  au  niveau 
de  son  follicule  clos  réticulé,  s'en  va,  chargé  de  fonctions 
importantes,  vivre  à  travers  les  tissus  normaux,  suivant  la 
variété  infinie  des  espaces  lymphatiques .  La  plus  évidente, 
sinon  la  plus  capitale  de  ces  fo  actions  sera  d'assurer  l'élimi- 
nation, hors  de  l'organisme,  des  matériaux  inutiles  ou  nuisi- 
bles à  la  vie  des  colonies  cellulaires.  Les  leucocytes  sont  les 
a  balayeurs  de  l'organisme  ». 
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Dans  plusieups  ciroonstaiioes  cette  fonction  8*exagèpe,  il  y 
a  hyperdiapédése.  Celle-ci  peut  n*étpe  pas  inftammatoiie,  dans 
la  lymphadénie  par  exemple,  ou  dans  les  stases  sanguines  on 
lymphatiques.  Dans  le  cadre  même  de  l'inflammation,  la  diar 
pédëse  pourra,  quoique  très  active,  rester  distincte  de  la  sup- 
puration ou  aboutir  à  une  collection  purulente.  Itous  parle- 
rons prochainement  du  processus  pyogène.  Des  oaipaetèr^ 
anatomiques  multiples  permettent  de  reconnaître  Thyperdia^ 
pédèse  vraiment  inflammatoire.  Ge  sont  : 

1»  La  concomitance  d'exsudats  albumlneux  flbrineux,  on 
hémorrhagiques. 

2«  Les  modifications  plus  ou  moins  rapides  dans  la  struc- 
ture des  leucocytes  exsudés  dont  les  uns  seront  tuméfiés, 
pâles  et  comme  œdémateux,  les  autres  en  évolution  karjoki- 
nétique,  d'autres  surchargés  de  graisse  ou  en  dégénôrescence 
granulo-graisieuse,  les  derniers,  enfin,  frappés  de  la  nécroae 
coagulante  si  bien  décrite  par  Weigert.  Bon  nombre  accom- 
plissent le  travail  de  digestion  œllulaire  connu  sous  le  nom 
àtpkagoeyk)9e. 

9o  La  participation  bien  évidente  et  plus  ou  moine  étendue 
du  tissu  con^jonctivo-vasculaire  interstitiel  aux  prenressus 
réactionnels  caractéristiques  4§  Tinflammation. 

4"*  Enfin  la  dislocation  topographique  des  éléments  fonda- 
mentaux du  tissu.  Cette  désorganisation  architeotonique  peut 
être  portée  à  son  comble  et  la  mort  aiguO  des  éléments  nobles 
de  l'organe  en  devenir,  partiellement  au  moins,  la  consé- 
quence. 

La  diapédèscy  ainsi  caractérisée,  a  des  formes  et  des  àegrk 
dépendant  de  la  nature  de  l'agent  phlogogène  et  du  iiesu  sur 
lequel  il  agit. 

Le  cantonnement  du  bacille  d'Bberth  sur  les  plaques  de 
Peyer  par  exemple  déterminera  une  hyperdiapédèse  intense 
suivie  de  désordres  anatomiques  redoutables,  tandis  que  bon 
nombre  de  maladies  infectieuses  des  plus  virulentes,  rage, 
charbon,  tétanos,  choléra,  exercent  leurs  ravages  sur  Torga- 
nisme,  on  pourrait  presque  dire  à  l*insu  de  la  diapédèse.  C'est 
qu'ici  intei*vient  un  facteur  nouveau,  la  chimioUuoie.  Les 
espèces  pathogènes  sécrètent  dans  l'organisme  des  substances 
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qui  favorisent  la  dlapédèse  (chlmiotaxie  positive)  ou  au  con- 
traire R'opposent  à  l'issue  des  globules  blancs  hors  des  vais- 
seaux (chimiotaxle  négative).  Les  agents  des  maladies  ultra- 
virulentes paraissent  être  de  cette  dernière  catégorie.  A  la 
première  appartiennent  les  espèces  pathogènes  inférieures. 
A  plus  forte  raison  n'empêcheront  pas  la  diapédèse  les  corps 
étrangers  sans  action  chimique,  les  corps  aseptiques  pour 
mieux  dire. 

Or,  c'est  autour  de  ces  substances  nocives,  chimiques  ou 
inertes,  microbes,  toxiques  végétaux  et  minéraux  (alcool, 
plomb,  mercure,  cantharidine,  etc.),  autour  de  Tennemi  en 
un  mot,  que  l'organisme  concentre  sps  éléments  de  défense, 
et  en  particulier  appelle  les  leucocytes.  Nous  renvoyons  au 
travail  si  remarquable  de  Metchnikoflf  sur  Vinflammatîon 
pour  les  détails  de  cette  action  curieuse  des  phagocytes.  Nous 
ne  voulons  envisager  ici  que  la  topographie  de  cette  leuco- 
cytose  extra-vasculaire.  On  conçoit  que  l'hyperdiapédèse 
puisse  se  généraliser  et  produire,  comme  dans  l'empoisonne- 
ment par  la  cantharidine,  une  série  de  lésions  algues  diffuses, 
étendues  à  la  presque  totalité  du  tissu  conjonctivo-vascu- 
laire.  D'autres  fois,  elle  s'exercera  seulement  sur  un  organe, 
foie,  rein,  poumon,  d'autres  fols  enfin,  elle  se  circonscrira 
sur  un  département  du  tissu  conjonctif,  sur  le  tissu  réticulé 
par  exemple,  comme  dans  la  fièvre  typhoïde. 

14'élément  pathologique  le  mieux  défini  et  le  plus  propre  à 
montrer  les  lésions  interstitielles  inflammatoires  est  ce  qu'on 
appelle  le  nodMa  înfdeHeux^  ou  mieux  toxi-infRciieux^  puisque 
la  toxine  seule  d'un  microbe  suffit  à  le  produire.  G*est  dans 
le  foie  que  l'étude  en  est  la  plus  saisissante  et  que  ce  nodule 
infectieux  périlobulaire  petit,  discret  ou  confluent,  apparatt 
comme  une  réaotion  phagocy taire  sollicitée  par  les  embolies 
miorobiennes  ou  toxiques  fixées  sur  les  confins  ou  dans  l'in- 
térieur du  lobule,  au  contact  des  éléments  nobles  de  l'organe. 
(Voir  l'importante  thèse  de  Legry  sur  «  le  Pôle  dans  la  fièvre 
typhoïde  ».  Paris,  1890). 

«  Dana  tout  nodule  infectieux,  quelle  qu'en  soit  la  cause 
ou  la  localisation,  les  cellules  dites  embryonnaires,  accumu- 
n^iléaa  en  Ilots  plus  ou  moins  vivement  colorables,  se  com- 
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posent  en  grande  partie  d^éléments  lymphatiques  diapédésé 
en  partie  de  cellules  fixes  proliférées  par  karyokynèse,  peut- 
être  aiissi  de  cellules  endothéliales  multipliées,  enfin  sûre- 
ment d'un  certain  nombre  d'éléments  nobles  du  tissu,  en  voie 
d'atrophie  ou  même  de  mortification.  Le  contact  des  subs- 
tances nocives,  véhiculées  par  les  capillaires  noiirriciers,  sans 
doute  aussi  les  traumatismes  exercés  par  les  phagocytes  bru- 
talement installés  dans  leurs  retranchements  et  vigoureuse- 
ment poussés  dans  la  lutte,  sont  la  cause  des  premiers  dé- 
sordres ».  (Letulle). 

Ultérieurement,  ce  nodule  infectieux  peut  devenir  à  son 
tour,  du  fait  d'infections  concomitantes  ou  secondaires,  le 
centre  de  lésions  nouvelles  pouvant  varier  depuis  la  nécrose 
aigué  et  la  caséification  jusqu'à  la  gangrène  ou  la  suppura* 
tion. 

Il  est  à  noter  que,  parmi  les  maladies  infectieuses,  ce  sont 
surtout  celles  de  longue  allure,  impaludisme,  tuberculose, 
lèpre,  syphilis,  qui  déterminent  les  plus  belles  inflammations 
nodulaires  interstitielles. 

I/intensité  du  processus  inflammatoire  ne  saurait  être 
mesurée  d'après  le  nombre  et  la  variété  des  leucocytes  exsu- 
dés.  Mais  selon  la  forme  anatomo-pathologique  des  lésions 
inflammatoires,  la  diapédëse  varie  singulièrement.  Les 
exsudats  fibrinettx  sont  toujours  riches  en  leucocytes  ;  quant 
aux  exsudats  purulents,  on  y  trouve  surtout  des  leucocytes 
polynucléaires  ou  neutrophiles.  Dans  les  inflanunations  végé- 
tantes ou  réparatrices^  peu  ou  pas  de  leucocytes  polynucléai- 
res ;  les  microphages  n'ont  plus  rien  à  faire  ;  ils  sont  partis, 
chargés  de  leur  butin.  La  grande  majorité  des  éléments  blancs 
infiltrant  le  tissu  de  granulation  est  représentée  par  les  gros 
leucocytes  mononucléaires,  les  macrophages,  qui  travaillent, 
conjointement  avec  les  endothéliums  et  les  jeunes  cellules 
connectives,  aux  restaurations  du  tissu  conjonctivo-vascu- 
laire.  Nous  avons  déjà  dit  que  cette  par^  active  à  la  néo-for- 
mation des  tissus,  contestée  par  Ziegler  et  l'école  allemande, 
est  admise  par  Metchnikofi*  et  ses  élèves.  Enfin  dans  les  in- 
flammations chroniques,  la  présence  de  leucocytes  n'est  pas 
constante  en  tant  qu'éléments  actifis,  sauf  dans  les  poussées 
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subaigu68.  Ils  exercent  là  un  rôle  gui  se  rapproche  de  leur 
rôle  physiologique,  ils  entretiennent  le  statu  quo. 

Bien  des  points  sont  inconnus  encore  dans  Thistoire  de  la 
diapédëse  inflammatoire.  Ainsi  que  le  dit  judicieusement  le 
professeur  Bouchard,  le  problème  pathogénique  de  Tinflam- 
ination  commence  â  se  poser  sur  sa  véritable  base  depuis  que 
la  chimie  bactériologique  est  parvenue  à  isoler  divers  pro- 
duits de  sécrétion  des  microbes  pathogènes.  Lorsqu'on  saura 
pourquoi  et  comment  les  leucocytes,  lors  de  l'apparition  des 
désort^s  inflammatoires,  sortent  des  vaisseaux  ou  y  demeu- 
rent au  contraire  emprisonnés,  la  plus  grande  partie  du  pro- 
blème sera  résolue  :  Thistoire  de  TinflammatioD  sera  à  peu 
près  terminée. 

En  attendant,  une  môme  idée  domine  toutes  les  théories 
modernes  de  Tinflammation,  c'est  celle  de  la  lutte  de  l'orga- 
nisme contre  les  causes  nocives.  L'inflammation  est,  dans 
son  ensemble,  une  réaction  des  agrégats  cellulaires.  La  réac- 
tion inflammatoire  est  la  mise  en  œuvre  d'une  force  inhé- 
rente à  tout  organisme  vivant,  la  puissance  curatrice. 


L'histoire  de  la  suppuration  est  la  suite  obligée  de  celle  de 
l'inflammation.  A  proprement  parler,  elle  n'en  est  qu'une 
phase  qui  peut  se  résumer  ainsi  :  mort  rapide  et  liquéfiante 
au  cours  de  l hyper diapédèse  d'une  certaine  quantité  des  tissus 
envahis  avec  désintégration  granulo-graisseuse  des  matériaux 
eoMudés.  Le  foyer  de  suppuration,  au  début,  est  un  nodule 
toxi-infectieux. 

Pour  compléter  l'étude  de  l'inflammation,  il  faudrait  aussi 
analyser,avec  H.  LetuUe,  diverses  modalités  évolutives  et  ana- 
tomiques  de  ce  processus  dans  les  exsudats  inflammatoires 
des  séreuses,  les  lésions  et  les  réactions  inflammatoires  des 
épithéliums.  Il  faudrait  ensuite  entrer  dans  le  détail  anato- 
mo-pathologique  des  processus  inflammatoires,  passer  en 
revue  les  hypertrophies  et  hyperplasies  inflammatoires  (1),  les 

(1)  Les  lecteurs  des  Archiver  ont  eu  la  primeur  de  cet  important  cha- 
pitre dans  le  numéro  d'octobre  1892,  p.  403. 

T.  172  40 
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îifilanmiations  chroniques,  sclérose  on  inBammatioBS  «pécî» 
flques,  enfin  les 'dégénérescences. 

Le  suivre  dans  cette  seconde  partie  de  son  ouvrage  neus 
entraînerait  bien  au-delà  du  cadre  gui  nous  est  imposé.  Noos 
avons  voulu  seulement  tirer  de  l'ouvrage  magistral  qu'il  oflrc 
aux  médecins  et  aux  savants  les  données  fondamentale  qui 
donnent  au  livre  sa  caractéristique  et  son  originalité,  faire 
ressortir  l'idée  maîtresse  et  directrice  qui  se  résume,  croyons- 
nous,  dans  cet  énoncé  :  Onicité  des  causes  nocives,  c'est-à- 
dire  traumatisme  physique  ou  chimique  ;  Unicité  du  procès» 
sus  réactionnel,  Tinilammation;  Unicité  et  consensus  inten- 
tionnel en  quelque  sorte,  des  éléments  qui  réagissent.  (Test 

de  l'éclectisme,  et  du  meilleur. 

E.BOIX. 
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Hôpital  Saint- Antoine.  —  Service  de  M.  le  D'  Hanot. 

Athérome.  —  Insuffisance  cardiaque.  —  Asystolie,  —  Ulcère  simple 
de  Vestomac,  —  Infarctus  fibreux  du  poumon.  —  Eruption  bro- 
mique varioliforme.  —  Mort-  —  Autopsie. 

Par  Emile  Boix. 
Interne  îles  hdpitanx. 

Un  homme  de  62  ass,  Journalier,  entre  dans  le  service  de  m.  Ha- 
not, à  rhôpitai  Saint-Antoine,  le  5  septembre  1893. 

Ses  antécédents  hdrédrtefires  'sont  peu  chargés.  Le  père  est  mort 
à  96  ens.  La  mère,  morte  è  48  ans,  ëtett  tPàs  inrgraiiiease.  Dae  sosar 
de  68  ans  et  un  frère ide  64.an8  Bont  en  bonne  an^. 

Personnellement  cet  ibomme  n*a  eu  dus  sa  via  «ucune  0Mla4âe 
sérieuse.  Cependant  jusqu'à  T&gpe  de  35  ans  at  éspuis  son  enfance»  U 
a  très  souvent  saigné  du  nez,  tous  las  jours  à  certaines  pilriiMies^  at 
cela  sans  cause  appanente.  U  est  trôs  traciquaux  depuis  longtemps. 
Pas  de  syphilis,  pas  d*alcoolisme. 

Au  début  de  l'hiver  damier,  sa  respiration  «st  devnnueplosxouite; 
des  accès  d'oppression  se  sont  montrés  passagèrement,  accompa- 
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^piés  de  qaiotes  de  toux.  Au  bout  de  ^luliute  jours  pendant  lesquels 
ml  n'a  pas  qaitté  son  trarail^  ces  aecidentséispararait;  à  attonn  me* 
vient  il  a'«  en  4e  t'œdème^des  jambes. 

il  y  a  deux  mois  roppression  est  revenue  et  lemalade  a  commeneè 
^  tousaer  et  à  craeher.  Depuis  quinse  Jours  les  symptômes  pulmo^ 
maires  se  sont  afgvaTés,  les  jarmbes  se  soirt  enflées  et  tout  travail  ei9t 
devenu  impossible.  L'oppression  persiste  la  nuit  et  empoche  le  som- 
meil. La  toux  provoque  une  Tîve  douleur  épigastrique.  L*appëtit  est 
presque  nui,  et  d'ailleurs  le  malade  évite  de  manger,  car  Toppression 
«i^gwenleimcoise  api^  rm^esHon  'd'filknents. 

Le  premier  symptôme  sur  lequel  le  malade  attire  notre  attenCion 
est  ane  dentenr  très  vive  au  ereux  épigastrique  ;  même  en  deixors 
des  quintes  de  toux,  celte  douleur  persiste,  firvrtant  depuis  quelques 
jtMirs. 

L^eaanonn  de  la  région  montre  d'cfbord  une  intumeseenoetrôs  appré- 
dahfae  à  la  vue  et  au  louobêr.  Le  palper  donnera  ee  nrveau  la  sensa- 
tion d'une  tumeur  assez  bien  circonscrite,  du  volume  d*une  manda*- 
rino,  résistaovte,  «vais  dépressible  dans  son  ensemble  ;  elle  parait 
dépendre  de  TmlomaC)  siûvre  jusqu'à  un  eeTtain  peint  les  déplace- 
ments physiologiques  de  ocft  orgnne,  et  répondre  par  sa  eituatien  à 
rorifico  pylorique.  Nous  pensons  être  en  préaence  de  la  Tnaladw 
fibreute  du  pyl<^e  (de  Haèershon),  cas  ^rtnmfierde  ce  queVH.fia- 
not  et  Gombaifit  <«ii  décrit  en  1882  sous  le  nom  de  gasftrite  chr^^ 
nique  avtc  seèèrose  sêUB^muqveme  hyperirophique  et  rétro^périlv- 
niie  cetUeuse. 

A  ia  percuBsioB  superûeî^le  on  dessine  une  sone  de  mtftité  trlan- 
gniaire  au-dessous  de  i'appendiee  xyphoïde,  maiisia  sonorité  reparaît 
par  la  percussion  profonde.  La  sonorité  sfcomacnfle  est  partout  ail^ 
leurs  oonservée. 

Au  dire  du  malade  œttB  tumeur  grossit  vers  le  soir  pour  diminuer 
noteblemeot  le  malin. 

11  n'y  a  jamais  eu  de  ^mmissemenls,  soit  pendant  les  quintes  de 
toux,  soit  en  dehors. 

La  percussion  de  la  région  psiécofdtale  montre  une  matili  ^dar- 
diaqne  très  élargis,  surtout  à  droite,  lie  leosiir  e9t  «ryHmnqoe,  mais 
on  ne  perçoit  aucun  souffle  à  rsusoultalifen. 

Les  Caux-pas  sont  fnéquanis.  Le  peute  est  Ma  liréguHer  non  96U«- 
lement  comme  t7tbme,tnaitjiu8ft  cemne  force.  Il  y  a  du  faux  poste 
veineux  dans  les  jugulaires. 

Les  artères  radiales  0t  temporales  scmt  dures  et  sinueuses.  11  ii*y  a 
pas  de  cercle  sénile  de  la  cornée. 
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Le  thorax  donoe»  à  la  percusaioD,  une  légère  éLévation  de  la  sono- 
rité normale.  L'auscultation  indique  partout  une  inspiration  aug- 
mentée d'intensité,  presque  soufflante»  diminuée  de  longueur  et  très 
rude  ;  rezpiration,au  contraire,est  prolongée,  mais  rude  également 
Aux  deux  bases  en  arrière,  ou  perçoit  des  rAles  sous-crépi  tants  fi  os, 
et  dans  tout  le  reste  de  la  poitrine  des  rftles  sibilants  et  ronflants 
disséminés. 

Le  foie  déborde  de  trois  trarers  de  doigt  le  rebord  costal  ;  il  est 
sensible  à  la  pression. 

Les  membres  inférieurs  sont  œdématlés  jusqu*au-des8as  du  ge- 
nou. 

Les  urines  sont  rares,  foncées  et  contiennent  de  Turobiline  et  une 
notable  quantité  d*albumine. 

Quatre  jours  après  son  entrée,  le  malade  était  moins  oppressé, 
l'œdème  des  jambes  diminuait»  grâce  au  repos,  à  une  petite  dose  de 
sirop  de  digitale  bromure,  et  à  100  grammes  de  lactose  adniinistiés 
quotidiennement. 

L^amélioration  était  considérable  lorsque  le  20  au  matin  on  cons- 
tate une  éruption  papuleuse  généralisée,  sans  mouvement  fébrile» 
sans  prodromes,  sans  douleur  rachidienne.  Le  lendemain,  Tésicula- 
tion  nette,  puis  ombilication. 

Malgré  Tapyrexie  persistante,  et  bien  que  l'action  du  bromure  fat 
mise  en  cause,  on  isole  le  malade.  Au  bout  du  quatrième  jour,  l'érup- 
tion n'ayant  pas  suppuré,  mais  commençant  à  se  dessécher,  toujours 
sans  fièvre  et  sans  symptômes  généraux,  on  remet  le  malade  dans 
la  salle  commune,  le  26  au  soir.  Pendant  son  séjour  à  l'isolement, 
il  a  raconté  que  quelques  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  il  avait 
eu  uoe  éruption  à  peu  près  semblable  qui  avait  disparue  sans  laisser 
aucune  trace.  Depuis  quelque  temps  déjà  le  médecin  qui  le  soignait 
en  ville  lui  avait  donné  du  bromure  de  potassium. 

Le  27  septembre,  à  5  heures  du  matin,  quelques  instants  après 
qu'il  s*était  levé,  on  le  trouve  mort  dans  son  lit. 

AtUapsie  le  28  septembre,  0  heures  du  matin. 

Le  corps  est  couvert  de  taches  papuleuses,  violettes  sur  les  jambes, 
verdâires  sur  Tabdomen,  roses  et  pâles  sur  le  reste  du  corps.  Ces 
papules  sont  franchement  hémorrhagiques  sur  la  face  et  la  partie 
supérieure  du  thorax.  Elles  sont  très  surélevées  et  ombiliquées. 

A  l'ouverture  du  cadaFre,  on  constate  que  le  foie  déborde  les 
fausses  côtes  d'environ  trois  travers  de  doigt. 
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Le  péricarde  contient  environ  200  grammes  d*uû  liquide  citrin  un 
peu  trouble. 

Le  coeur  est  hypertrophié  dans  sa  totalité.  Il  existe  des  plaques 
laiteuses  sur  la  paroi  antérieure  du  ventricule  droit,  sur  Toreillette 
et  Tauricule  droites»  et  en  arrière  de  petites  plaques  disséminées. 

Le  poids  du  cœur,  débarrassé  des  caillots  qui  remplissent  ses  ca- 
'vitéSy  est  de  150  grammes.  Les  parois  sont  distendues  et  flasques  ; 
les  oreillettes  surtout  sont  très  dilatées  ;  la  mitrale  est  insuffisante 
ainsi  que  la  tricuspide  ;  les  valvules  aortiques  contiennent  de  très 
petits  noyaux  calcifiés  ;  on  sent  un  véritable  os  du  cceur  au  niveau 
du  prolongement  que  la  grande  valve  de  la  mitrale  envoie  entre  les 
Talvules  aortiques  postérieure  et  an téro- interne. 

Laorte^  ectasiée  à  so;i  origice,  présente  quelques  plaques  d^athé- 
rome  ;  l'orifice  des  coronaires  est  simplement  un  peu  élargi. 

La  plèvre  n'est  adhérente  qu'au  sommet  droit. 

Sur  le  poumon  gauche,  vers  la  partie  inférieure  et  externe  de  la 
base,  on  voit  une  cicatrice  fibreuse,  trace  d'un  infarctus  ancien.  Les 
deux  poumons  sont  emphysémateux  dans  leur  ensemble  ;  les  bases 
sont  très  congestionnées. 

Sur  la  face  interne  de  la  paroi  thoracique,  au  niveau  des  troi- 
sième et  quatrième  côtes,  existe  une  plaque  allongée  dans  le  sens 
des  côtes,  dure,  blanche,  épaisse  d'environ  3  millimètres,  véritable 
ossification  de  la  plèvre  pariétale.  Sur  le  côté  gauche  du  rachis  on 
trouve  une  autre  traînée  d'ossification  celle-ci  verticale,  allant  de  la 
quatrième  à  la  dixième  vertèbre  dorsale,  et  reposant  sur  la  tête  deà 
côtes  ;  son  aspect,  identique  à  celui  de  la  plaque  précédente,  est  tout 
à  fait  comparable  à  une  coulée  de  bougie. 

Le  foie  pèse  4.850  grammes,  il  est  très  congestionné;  du  sang 
coule  en  abondance  à  la  section  ;  il  ne  présente  pas  l'aspect  muscade. 
Des  taches  de  périhépatite  sont  disséminées  à  la  surface. 

La  rate  pèse  100  grammes.  Elle  est  petite,  noire,  et  contient  deux 
infarctus  récents. 

Les  reins^  volumineux,  d'un  rouge  violacé  sombre,  pèsent  en- 
semble 550  grammes.  Ils  se  décortiquent  facilement.  A  l'œil  nu  il  ne 
paraît  pas  y  avoir  de  sclérose. 

Lestomacj  dont  les  rapports  sont  normaux,  ne  présente  à  Texté- 
rieur  aucune  adhérence  avec  les  parties  voisines»  et  on  n'y  trouve 
aucune  partie  dure,  pas  même  le  pylore  dont  les  dimensions  et  la 
consistance  s'éloignent  peu  de  la  normale. 

A  l'ouverture  du  viscère,  on  trouva   sur  la  face  antérieure  et  à 
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runîQA  de  la  partie  noyaMi»  avec  la  région  pylorique^  «se  tAséra- 
tion  jaunftlre  circulaire,  mais  allongée  dans  le  sens  du  grand  axe  da 
rorgaoa  et  mesarant  2  eantimàlras  1/2  de  (fiaflutoe  enrân.  la 
perta  de  substance  arniTe<  juaqu^à  la  aéreaaa  qui  est  légèremeii 
épaissie  à  ce  ai^eauu  Les  bocds  scot  taillés  firaacJiemeBt  è  pe.  il 
n'aiiata  dans  eatfta  aupule  anieuna  matière  désagrégée. 
Le  eerreau  n*  présente  aucune  lési(»ii. 

Cet  ulcère  stomacal  ne  s'esct  rérélé  pendant  la  Tie,  et  av  covrs  dv 
dernier  BoraaaHlamcnt,  que  par  une  douleur  épigasirique  qn'ezafé- 
nâenfc  ks  fuintas  da  toui.  Pas  de  Tomissementa,  pas  mévie  d*inUK 
lérance  gastrique.  11  est  Trai  que  le  malade  e«t  presque  constam- 
mant  resté  couché  et  que  rulcération  siégait.sar  la  face  anfeerieure; 
il  prenait  d'ailleurs  fort  peu  de  aourriture  en  deliors  du  taft. 

Qu'était  cette  tumeur  perçue  au  moment  de  rentrée  â  lliôpftal.'Il 
noua  serait  difficile!  ée  le  dire  eiaotement.  Il:  est  vraieemMable  ce- 
pendant qa^il  a'est  fait  à  ce  UTtau  un  infarctus  (nous  en  avona  »- 
gnaiké  un  dans  le  poumon  et  deux  dans  )a  rate)  qui  s'est  accompagné 
au  moment  de  sa  production,  d'une,  congc&tien  périphérique  sufS- 
aante  pour  augmenter  localement  répaisseur  de  la  paroi,  et  aoesi 
d'âne  plaque  cireonscrite  de  péritonHe* 

On  sait  ce  que  deviennent  les  infarotttr  de  Featomac  ;  l'ulcération 
oonsEtatée  en  était  le  vestige. 

A  c6té  de  cette  particularité  întAressante,  nous  intiaterona  sur 
Féruption  bromique  dont  la  ftMrme  n*a  pas  manqué  de  nous  sur* 
prendre.  U  ne  s'est  point  agi  d'acné,  comme  dans  la  majorité  des 
éruptions  dues  aux  bromures.  Les  vésicules  ombilîquées  ne  répon* 
âaient  nulilement  aux  oriiices  dea  glandes  sébacées  ;  Taffscfion  d'ail* 
leurs  n*avart  rien  de  commun  avec  raené  ^arioUfwme  de  Bazia, 
dermatose  de  durée  plus  longue  et  habituellement  locale.  lei,  rdnrp- 
lîon,  considérée  soit  dans  un  de  ses  éléments,  soit  dans  sa  généra- 
lisation, donnait  absolument  le  change  pour  une  variole  de  moTonne 
intensité,  et  le  diagnostic  en  aurait  été  porté  sans  hésitation  s'il  y 
avait  eu  le  moindre  mouvement  f)9hrile. 

Une  éruption  semblable,  a  dit  le  malaife,  s'était  montrée  quelques 
jours  avant  rentrée  à  l'hôpital,  consécutivement  à  fadminnCratioD 
àd  hromure.  Nous  n'avons  pu  savoir  à  quelle  dose  avait  été  donné 
le  médicament,  ni  pendant  combien  de  temps  le  malade  en  avait  pris. 
Il  est  probable  que  ni  dose  ni  durée  n'iavaienVd^  Mre  exagérées,  car 
depuis  deux  mois  seulement  cet  homme  avait  été  repris  de  aa  djap- 
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née»  et;  il  n'était  alité  que.  depuis  quinze  jours.  Il  faut  donc  admettre 
jjuiB  susceptibilité  particulière  qu'eipliqueraiant  peut-être  et  son  ftget 
ett.l'état  défectueux  de  la  nutrition  de  sa  peau,  et.  l!insuffisaace  de 
Véllmination  rénale.  A  Phôpital,  ii  a  suffi  d*une  petita  dose,  de  bro- 
TDure  (1  gramme  pendant  qpinze  jours)  pour  que  reparaisse  Térup- 
tion  cutanée.  L'accttmulalion,  s*est  faite  rapidement. 

Est-ce  à  dire  qp*il  faille  renoncer,  dans  les  aaystaliea  avec  insuffit 
sanca  rénale»  aux  bénéfices  de  la  médication  brnmurée  souvent  heu» 
reuae  dans  ces  cas  d'arythmie  alors  qpe  n'est  pas  établie  la  cachexie 
cardiaque  définitive  ?.  Nous  ne  le  pensons  pas,  d'autant  plus  que  le 
mal  causé  par  le  remède  eat  moindre  que  celui  qu'on  négligerait.  Il 
suffira  d'agir  avec  prudence,  et  de  cesser  le  médicament  dès  que  se 
montreront  des  manifestations  cutanées. 


REVUE  GENERALE 


PATHOLOGIE   UÉDIGALE. 

Sto  l'ialactioa  oipèrimantalacholèriivaAel  du sôleprédlsptBaatdd 
ralcaoi,  par  laoïus.  (Arehiv  fur  experimentelU  Patholùgie  utuL 
Pharmakoiogief.  (24-  août  18931.)  —  Depuiar  quelque»  années^  le 
choléra  est  à  l'ordre  duijour  ;  oa  en  éludie  à-Henvi  l'étiologie,.  Tépi- 
déniologie^  la^oliniqpie,  le  tcaitement.  Aussi:  ue  doii'^oa  pas- a'étoonar 
ai  la.  médecine  expérimentale  oherche  aussi  à.  apporter  sa  eontrÎEbuh 
lion  «ux  recheirches  sur  cette  ledoutaUe;  maladie. 

Longtemps   du  resta  avant  k  découverte   da  baoilib  virgule  pur 

Koch.en  lÂSd^  oni  a'étaiV  efforoé  de  provoquer  aipérimentalemeni  Le 

la.  choléra  par  inoculation}  de  sang  ou  de  dâjeciîoas  da  maiadea  ssutr 

la  peau^  dans  la ooumstciircalatoire  oU'daoS'l'eatomac^.Tel  Mageadie 

q^  faisait  des  injections  iatra-veineuses  de  sang  de:  cholériques  à 

des  chiens  à  l'autopsie  desquels  les  intostina  paraissaient,  à  la  voe 

ideatiqœs  àiceox^da  malades  ayant  auooomhé  dana  le  stade  aigida. 

Gepsadant  ces  expérienoea.  péchaient  par  la  base  :  les.  liquides 

injëclésw  Aussi  oaj  n'est  que  lorsque  Koch.eut  isolé  le-  baeiile: virgule 

dea  déjections,  et  locaqa'it  l'eut  révélé  comme  .feeteur  de  l^iafection 

que  l'on  fut  alora  en  état  dfisoler  le  virus  oholéfîqut.  pur  sans  mé- 

Ifloge  de  matières  putridiBa  qai  avait  tov^oura  inftniié  les  expériences 

précédentefl*  Aujoand'hui,  sui^nt  les  données  de  Koeb,  de  van  Er- 

mengen^ de Miioati  etRiatsh  on  provoque eoipénmentaleiieaUlb  ciio- 
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léra  en  inoculant  des  cultures  pures  de  bacilles  virgule  soit  dan* 
Testomac,  soit  directemeot  dans  le  duodénum.  Or,  de  prime-aborr*, 
ces  dmiz  méthodes  apparaissent  comme  défectueuses,  la  première 
faisant  passer  la  culture  dans  l'estomac,  d'oii  action  chimique,  là 
seconde  exigeant  une  laparotomie  préalable.  Et  voilà  pourquoi  The- 
mas,  au  laboratoire  de  la  clinique  médicale  de  TUoiversilé  de  Stras- 
bourg, pour  obvier  à  ces  défectuosités  a  fait  ses  expériences  par  la 
voie  sanguine  en  inoculant  les  cultures  par  les  veines  de  l'oreille. 

Ses  expériences  faites  avec  des  cultures  provenant  du  Tonkia  et  de 
Massouah  ont  porté  sur  30  lapins  d*un  poids  moyen  de  2  kil.  chez 
lesquels  il  a  toujours,  à  coup  sûr,  provoqué  le  choléra  avec  sa  symp- 
tomatologie  et  sou  anatomo-palhologique. 

Or  les  liquides  intestinaux,  examinés  au  point  de  vue  bactériolo- 
gique, furent  constamment  trouvés  renfermant  des  bacilles- 7irgules; 
d'où  la  déduction  qui  semble  s'imposer  qu'un  passage  des  bacilles  se 
fait  du  sang  dans  les  sécrétions  ou  plus  exactement,  en  ToccureDce, 
dans  les  excrétions  intestinales.  Or  cette  possibilité  a  été  vivemeof^el 
jusque  dans  ces  derniers  temps,  combattue  bien  que  des  hommes  de 
grande  autorité  Gohnheim,  Bouchard,  Leyden,  OamaUla  eussent 
obtenu  des  résultats  positifs  en  ce  sens  de  môme  que  Buchner  et  Em- 
merich.  En  effet,  Wyssokowitsch  dans  ses  remarquables  travaux  sur 
la  question  en  est  arrivé  à  la  conviction  que  physiolegiquement,  avec 
un  fuie,  des  reins  et  des  intestius  normaux,  les  baciiles  ne  pouvaient 
passer  dans  la  bile,  Turine  ou  les  liquides  intestinaux.  Tout  derniè- 
rement, en  août  1892,  le  thème  fui  repris  par  Pernice  et  Scaglioaî 
qui  eux,  constataient  toujours  le  passage  des  bacilles  du  courant 
sanguin  ou  lymnhatique  dans  la  bile  et  l'urine  avec  cette  considéra- 
tion bien  digne  d'être  notée  que  chaque  fois  Texamen  microscopique 
des  reins,  même  après  l'injection  du  bacillus  subtilis  non  pathogène, 
y  révélait  des  changements  anatomiques  notables  et  bien  nets. 

Thomas  a  cherché  à  élucider  la  question,  les  conclusions  de  ces 
divers  auteurs,  étant  plutôt  contradictoires  et  a  iubtitué  dans  ce  but 
plusieurs  séries  d'expériences  dont  il  n'y  a  pas  lieu  de  donner  ici  les 
détails  et  la  technique  opératoire.  11  suffit  de  savoir  que,  conduisant 
habilement  ses  expériences,  s^entourant  de  toutes  les  précautions 
usitées  en  pareil  cas,  afin  de  répondre  par  avance  aux  objections  qui 
pourraient  lui  être  faites,  il  en  est  arrivé  à  ces  conclusions  : 

l)Le  bacille  virgule  est  apte,  chez  les  lapins  à  provoquer  le  choléra 
typique  par  injections  de  culture  pure  dans  le  torrent  circulatoire. 

2)  Le  bacille  virgule  passe  du  sang  dans  la  bile  et  Tintestin  : 
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a)  Lorsque  Ton  emploie  des  doses  mortelles. 

b)  Lorsque  les  voies  biliaires  ont  subi  une  action  opératoire  (fistule 
du  cholédoque). 

Gomme  on  le  voit,  Thomas  est  d'accord  avec  Pernice  et  Scagliosi. 

On  a  remarqué  depuis  longtemps  que  dans  les  épidémies  de  cho- 
léra, ceux-là  qui  se  livrent  avec  excès  aux  boissons  alcooliques  sont 
bien  plus  que  d*autres  frappés  par  le  mal.  Le  rôle  prédisposant  de 
l'alcool  n'est  donc  pas  à  mettre  en  doute.  Mais  pourquoi?  Esl-ce 
par  suite  de  Tirritation  par  Talcool  de  la  muqueuse  intestinale  de  la 
gastro-entérite  si  fréquente  chez  les  buveurs?  Là  contre  s*élè vent  les 
expériences  de  Doyen  qui  bien  qu'irritant  la  muqueuse  intestinale 
avec  de  l'huile  de  croton,  de  Tesprit  de  sel  ou  de  la  poudre  de  canlba- 
ride,  moyens  autrement  puissants  que  Talcool,  n'a  cependant  jamais 
pu  créer  ainsi  une  prédisposition  au  choléra  chez  ses  animaux  en 
expérience. 

A  son  tour,  Thomas  a  entrepris  dans  ce  sens  une  série  d'expériences. 
Il  pense  qu'il  faut  incriminer  l'action  toute  spéciale  de  l'alcool  sur  le 
système  nerveux  cérébro-spinal  ;  un  pouvoir  nocif  qui  lui  est  parti- 
culier sur  certaines  cellules  du  corps  humain  ;  son  pouvoir  paraly« 
tique  sur  les  vaso- constructeurs.  Il  a  pu  enfin  se  convaincre  au  cours 
de  ses  recherches  que  le  pouvoir  bactéricide  du  sang  des  lapins  était 
considérablement  amoindri  chez  les  animaux  alcoolisés. 

L'alcool  joue  donc  le  rôle  d'un  puissant  adjuvant  en  élevant  consi- 
dérablement la  prédisposition  à  l'infection  cholérique. 

Cart. 

Sur  un  cas  de  carcinome  du  canal  thoraciqne  avec  ascite  chyleuse, 
par  Leydhbcker.  {Arch.  fur.  Path,  Anaiomie  de  Virchow,  (2  oc- 
tobre 1893,  p.  118.)  Tous  les  auteurs  sont  d'accord  pour  reconnaître 
que  les  maladies  du  canal  thoracique  sont  fort  rares.  Sans  doute, 
bien  des  modifications  pathologiques  échappent  même  à  Tœii  exercé 
de  l'anatomiste  de  profession.  D'un  autre  côté,  bien  que  la  prépara- 
tion du  canal  thoracique  soit  loin  d'être  aussi  difficile  qu'il  est  dit 
dans  les  livres,  elle  ne  trouve  toutefois  son  indication  formelle  que 
dans  un  nombre  de  cas  des  plus  restreints. 

Si  Ton  excepte  certains  kystes  mésentériques  parfois  assez  volu- 
mineux provenant  des  vaisseaux  chilifères,  Jusqu'ici  aucune  affection 
du  canal  thoracique  n'a  été  cliniquement  diagnostiquée  par  la  pal* 
pation  ;  le  diagnostic  ferme  des  kystes  mésentériques  ne  peut,  da 
reste,  aussi  être  établi  qu'après  une  ponction  exploratrice.  L'unique 
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symptôme  qui  permette  de  soupQoiiDer  des.  chaogemeats  patholo- 
giques daas  les  vaisseaux  chilifèrea  est  rascite  graisseuse,  eDcore 
faut-il  bien  savoir  que  des  maladies  certaines  du  canal  Uuuracique 
ont  étô.  déoauv^rtes  à  Vautapsie  sans  que.  aaite  tranâsudatioa  côt 
exiaté  du  vivant  de  Tindlvidu  ;,  d^aiOro  part  la  pcé&enca  mâme  de  la 
graissa  ne  peut  plua  âtra  admisa  oomme  un  signe  patbognQmoniqtte 
de  lésions  dos  ebylifèrea  depuis  quo  la  pofisibilitè  d'une  autre  ocigino 
de  la  graissa  s'appuie  aur  des.  faiU.  presq^be  probants. 

Quoi  qu'il  en  soit»  les  maladies  qui  peuvent  atteindre  les  ebylifèrea 
et  la  canal,  thoracique  sont  la  Ijmphang^te  simple,  les  néoformations 
k2ati(|ues^  les  thromboses  provoquées  par  la  compression  de  tomeucs 
voisines  on  d'anévryanies  par  des  exostoses  de  la  colonne  vertébrale, 
par  oblitération  de  la  sous-claviôre  gaucbe,  par  la  filaria  Bankrofii  etc. 
la  tuberculose,  la  granulée,,  les  carcinomes,  etc. 

Dans  le  présent  travail,  Leydhecker  rapporte  un  nouveau  cas  d£ 
carcinome  du  canal  thoracique  qu'il  eut  Toccasion  d'observer  LU 
clinique  médicale  et  à  l'institut  pathoh>giq]aa ,  d'Heàddberg, 

11  s'agit  d'une  femme  de  39  ans,  entrée  à  la  cliniqua  le  16  sep- 
tembral892  où.  elle  fut  tout  d'abord  traitée  pour  une  affection  de  l'ev- 
tomac.  Le  1*'  octobre,  on  note  de  l'œdème  des  paupières  supérieure 
au  bout  de  quelques  jours  du  tympan isme  puis  de  la  matitè  dea  par- 
ties inférieures  de  l'abdomen  bieutôt  sulvia  d'une  ascite  considérable 
provoquée,  pense-t-on,  par  une  péritonite  carcinomateuse.  Ou  fit  de 
nombreuses  paracentèses;,  le  liquide  évacué  était  jaunâtre,  laiteux, 
d'un  poids  spécifique  de  1.007,  renfermant  un  peu  de  graisse, 
quelques  cocci.  On  n'en  fit  malheureusement  pas  l'analyse  chimique. 
Au  milieu  de  phénomènes  .morbides  nombreux  qui  firent  porter  le 
diagnostic  da  carcinome  stomacal^  pleuiésie  gauche  et  péritonite 
aancéreuse,  surviat  l'exitus  laetalis  dans  le  masasme. 

L'autopsia  qui  fut  faite  avec  grand  soin  donna  le  diagnoatic  ana- 
tomique  suivant  :  carcinome  du  pylore,  avec  métaataaea  daoa  le  foie, 
las  poumons,  les  ganglions  du  hila  et  de  la  région  claviculaire,  à 
l*aorte,  à  la  grande  et  la  petite  courbure  de  Tesiomac,  au  péritoine, 
aux  ovaires.  Pleurésie  double  avec  compression  atelectaaiqjae  des 
deux  poumons  et  enfin  :  infiltration  carcinomateusa  et  throoibose 
du  canal  thoracique  dana  toute  son  étendue  avec  stase  de  la  lymphe 
et  ascite  cbyleuse. 

Ees  cas  de  carcinome  du  canal  thoracique  connus  dans  la  littéra- 
ture médicale  soit  jusqu'ici  au  nombre  de  5  observés  par  Weigeri, 
Virchow,  Enzmann,  Andral  {Archives  g/énéraks  de  médecine^  t»  VI^ 


p.  507}   et   A.   Coopar  ^Médical  Recordi  and  Researchei^  1798.} 
Le  carcinome  du  canal  Uiavaeiqjae  est  toujouca  aecondaire* 

De  rabaorptlon  de  Tacidé  saHcyliqne  par  la  peau  et  dn  traitement 
du  rhnmatisme  articulaire  aign,  par  Bourgbt  {Rev,  méd.  de  la  Suisse 
romande,  20  septembre  1893.)  Cherchant  à  étudier  cette  question  de 
l'*ab8orption  des  médicaments  par  la  peau,  si  souvent  agitée  et  ja- 
mais résolue,  Bourget  a  entrepris  sur  lui-môme  puis  sur  de  nom- 
breux malades  de  son  service  de  l'hôpital  cantonal  de  Lausanne  une 
série  d'expériences  qui  semblent  ne  devoir  plus  laisser  aucun  doute 
dans  Tesprit  et  dont  il  faut  conclure  que  des  principes  actifs  unis  à 
des  corps  gras  sont  susceptibles  d'être  absorbés. 

Bourget  s'est  plus  spécialement  servi,  dans  ses  expériences,  de  la 
pommade  suivante  : 

Aoide  salicy liqne. 


Lanoline. 


f 

Esaesce  de  técéfaMithine^ 10 

Âxonge • lAO 

dont  il  endttft  par  exempte  le  pourtour  des  articulations^  envelop- 
pant ensuite  Tartiele  avec  diss*  bandes  de  ianell». 

Or  Turine  examinée  avec  grand  sont  a  toujours  été  trouvée  renfei^ 
mant  de  Tacide  salicylique  avec  des  variantes,  bien  entendu*  relati- 
▼ement  à  la  quantité  et  à  la  promptitude  du  passage  de  Tacidie  dams 
les  urines  suivant  le  sexe,  Tfige,  Fétat  de  santé  de»  indîviditas. 

Appliquant  systématiquement  sa  méthode  à  toi»  ses  malades  at- 
teints de  rhumatisme  articulaire  aigu,  Bourget  a  obtenu  des  résul- 
tats très  Mtisfhisatits  :  suppression  rapide  de  la  ditmleur,  diminution 
du  gonflement,  chute  de  la  température  et  absence'  de»  symptémee 
IBehetrx  que  produit  si  fréquemment  Facidë  salicylique  abeoiM  par 
Toio'Stûmaea^e:  beardonaemen'ts  d*oreiBes,  d^ire,  trouâtes  gastro^ 
intestinaux,  etc. 

Voici  les  coDclasians  dta  tiavail  r 

1*  L*absorption  do  l'acide  salicylique  par  la  peau  est  rapiée^et  tMs 
intense.  La  peau  des  sujets  jeunes  a  plus  de  pouvoir  absorbant  que 
celle  âes  sujets  vieux  et  celle  des  blonds  semble  pins  perméable  qae 
celle  des  individue  à  poils  noirs  et  à  peau  basanée. 

29  La  rapidité  et  llntenaité  de  cette  abeorptioH  cutanée  éftpend 
aussi  du  véhicule  employé  pour  dissoudra  l'aeide  salicylique.  ILes 
corps  gras  sont  les  seuls  qui  permettent  à  on  haut  degré  la  pénétra- 
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tion  au  travers  de  la  peau,  taDdls  qu'avec  la  Taseline  ou  la  glycérine 
celle-ci  est  nulle  ou  beaucoup  moins  active. 

3«  Le  tpailement  du  rhumatisme  articulaire  aigu  par  une  pommade 
salicylée  et  tërébenthinée  est  très  à  recommander. 

4*  Cette  pommade  est  moins  efficace  dans  les  autres  formes  de 
rhumatisme,  mais  elle  peut  ôtre  un  adjuvant  par  le  traitement  de 
ces  affections  par  le  massage. 

5«  Son  action  est  nulle  dans  le  rhumatisme  blennorrhagique. 

Cl  ET. 

De  Facide  salicylique  dans  la  traitement  da  la  pleurésie  à  épaii- 
chement.  —  Dans  le  numéro  de  février  dernier  de  La  Therapeutie 
Gazette,  Gcohgbs  Dock  relate  deux  cas  de  pleurésie  traitée  avec 
succès  par  l'acide  salicylique  et  tire  les  conclusions  suivantes  : 

1^  L'acide  salicylique  et  ses  sels  comptent  parmi  les  agents  les  plus 
favorables  dans  le  traitement  de  la  pleurésie  à  épanchement. 

2«  A  doses  thérapeutiques  remploi  «0  est  «ans  danger  et  ne  cause 
que  peu  de  disconfort  au  patient  si  la  préparation  est  bien  faite  et 
convenablement  administrée, 

30  Ils  sont  tout  particulièrement  indiqués  dans  les  pleurésies  sé- 
reuses de  récente  origine  mais  ils  sont  aus&i  efficaces  dans  la  pleu- 
résie sèche  et  ont  même  souvent  une  action  favorable  dans  la  pleu- 
résie secondaire. 

40  Leur  action  est  nulle  dans  la  pleurésie  purulente. 

5<*  Ils  agissent  comme  diurétiques  mais  ils  se  pourrait  (fu'ils  eos- 
ent  un  effet  sur  le  processus  morbide  lui-même  ou  sur  la  cause  de 
la  maladie. 

6°  Ils  ont  une  action  plus  marquée  dans  la  pleurésie  que  les  au- 
tres soi-disant  diurétiques. 

70  La  durée  du  traitement  par  les  préparations  salicyliquea  esc 
moindre  qu'avec  les  diurétiques  ordinaires,  le  chlorure  de  sodium  ou 
la  médication  révulsive. 

8*  On  peut  se  servir  de  servir  de  ces  préparations  dès  le  début  de 
Taffection  car  elles  ont  une  action  favorable  sur  tous  les  symp- 
tômes. 

9^  Elles  peuvent  être  administrées  soit  sous  forme  diacide  salicy- 
lique soit  sous  forme  de  salicylate  de  soude  de  4  à  8  grammes.  On 
diminuera  les  doses  dès  que  Teffet  thérapeutique  sera  manifeste. 

iOf  L'examen  des  urines  sera  journalier. 

Gakt. 
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Traitement  des  prolapsus  utéria  et  Taginal,  parEsBRiSR.  {Berlin. 
Klin.  Woch.  n?  37  et  n»  38  de  1893).  —  Gomment  arriver  sûrement 
à  guérir  ou  à  empêcher  le  prolapsus  .vaginal  et  ses  conséquences? 
L*auteur  pense  quM  faudrait  d'abord  en  connaître  toutes  les  causes, 
ce  qu*il  essaie  de  faire  en  commençant  :  c*est  d'une  part  la  longueur 
anormale,  la  faible  élasticité  et  la  contractilité  insufûsaote  de  l'ap- 
pareil de  soutien  des  organes  génitaux  ;  puis  Tagrandissement  du 
vestibule  et  de  Torifice  vaginal  ;  le  relâchement  de  Tanneau  vulvaire 
et  du  constricteur  du  vagin  ;  l'augmentation  de  la  pression  delà  ca- 
vité abdominale  ;  la  faible  inclinaison  du  vagin  comme  Ta  indiqué 
dernièrement  Ruter  ;  enfin  la  forte  réplétion  de  la  vessie  et  du  rec- 
tum. Il  n'est  pourtant  pas  prouvé  encore  que  la  dilatation  habituelle 
seule  de  ces  organes  creux  peut  amener  le  prolapsus. 

Or,  plusieurs  moyens  s'offrent  à  nous  contre  ces  diverses  causes. 
Mais  quelques-uns  encore  employés  ne  manquent  pas  d'avoir  de 
grands  désavantages.  C'est  ainsi  que  les  pessaires  finissent  par  don- 
ner au  vagin  une  forme  conique,  avec  le  sommet  du  cène  tourné  vers 
Torifice  externe  de  l'utérus,  ce  qui  rend  dès  lors  ces  pessaires  inu- 
tiles, outre  qu'ils  sont  l'occasion  d*une  exagération  des  sécrétions  et 
de  nombreuses  incommodités,  sans  compter  les  dangers  ultérieurs 
possibles.  L'bystérophore  de  Zwanck-Schilling  est  encore  plus  dan- 
gereux et  pénible  pour  la  malade.  Les  autres  bystérophores  ont  aussi 
TennuiyComme  les  pessaires,  de  n'être  utiles  que  tant  qu'ils  sont  em- 
ployés ;  ils  n'éliminent  pas  les  causes  mêmes  du  prolapsus.  Quant 
au  massage  de  Thure  Brandt,  il  est  assurément  un  excellent  moyen, 
mais  il  n'est  pas  capable  toutefois  d'amener  une  guérison  durable 
des  cas  graves.  Reste  la  colporrbaphie.  C'est  l'opération  de  choix, 
que  Ton  devrait  employer  plus  souvent  encore  qu'on  ne  l'a  fait  jus- 
quMci.  Son  exécution  est  singulièrement  facilitée  par  l'emploi  des 
injections  de  cocaïne  :  comme  contre-indications  1  auteur  indique 
l'anémie  pernicieuse,  la  leucémie,  l'hémophilie,  le  diabète,  l'arlério- 
sclérose,  l'étranglement  aigu  du  prolapsus,  les  phlegmons  et  la  né- 
crose récente  de  la  muqueuse;  la  syphilis,  tant  qae  les  accidents  se- 
condaires ne  sont  pas  passés.  L*anémie  demandera  à  être  soignée 
auparavant.  On  préparera  la  malade  par  le  massage,  des  bains  de 
siège, etc.,  quand  le  prolapsus  total  du  vagin  sera  irréductible.  Enfin 
retarder  l'opération  pendant  la  grossesse  pour  ne  pas  s'exposer  à  un 
avortement,  et  attendre  après  les  coucbes  le  retour  des  règles  (Hil- 
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debrandt),  de  même  qu*on  attendra, chez  la  femme  qui  nourrit, qu'elle 
ait  sevré  son  enfant.  Mai^  la  colporrhaphie  n'est  pas  uoe  opération 
radicale,  elle  oe  met  pasÀ.râbri  d^ftoaucoàs  |>1im  ^u  moias  Lar<ltfs, 
paroa  qa*eUe  ne  supprima  pas  d*u ne  façon  dunable  et  complète  tooles 
les  causes  du  prolapsus.  Six  va  leur  reste  toutefois  considérable  si 
l'on  sait  enlever  tous  les  ti&sus  inutiles  sans  comprendre  un  champ 
de  dissection  <trop  vaste,  en  modifiant  en  somme  son  modo  d'exécu- 
tion suivant  les  cas  partiouliers.  Ainsi  souvent  à  la  place  des  cacoa- 
cules  vaginalesse  trouve  un  Large  pli  transversal,  fortement  dé|etë 
en  avant,  derrière  lequel  la  paroi  vaginale  antérieure  n'est  pas  trop 
soulevée,  et  en  arrière  de  laquelle  ou  voit,  enfin,  la  partie  proci- 
deate.  L'auteur  conseille  de  couper  ce  pli  traoBversal,  d'ealeveravee 
Les  ciseaux  les  bords  souvent  dentelés  par  de  petits  plis«  et  da  réu- 
nir alors,  après  quoi  on  taille  en  arrière  on  lambeau  fusi forme.  Si 
sur  la  paroi  antérieure  on  volt  au  lieu  d'une  simple  caroncule  va^- 
nale  deux  bourrelets  longitudinaux  très  saillants  et  séparés  l'un  de 
l'autre  par  une  gouttière  médiane»  on  «coupe  ces  iMwrrelets  à  leais 
bases  et  on  les  suture,  «ttrant  de  faire  l'avivament  .typique  du  lanabeau 
fusiforme,  etc. 

Enfin,  en  ce  qui  canceme  la  colporrhaphie  postérieure,  l'aoteur 
cherche  toujours  à  conserver  autant  que  possible  La  colonne  posté- 
rieure du  vagin,  en  taillant  de  chaque  côté  deux  lambeaux  triangu- 
laires à  sommet  antérieuir,  las  bords  ae  trouvant  d*un  cAié  sur  la  co* 
lonne  postérieure,  et  de  rauire  sur  les  parois  latérales  du  vagin  et 
du  vestibule. 

Quand,  d'antre  part,  ie  ofaamp  opératoire  oon^prend  un  divertica- 
lum  de  la  vessie,  ou  de  la  cavité  de  Douglas,  ou  <du  cs9cuai«  il  .plissa 
avec  des  fils  de  catgut  ces  portions  viscérales  en  suivant  une  dinec- 
tion  telle  que  ces  plis  forment,  avec  la  ligne  de  sutiire  âb  la  ^laia, 
un  angle  droit.  Cette  cicairloe  en  croix  est -des  plus  soJides. 

L'auteur  recommande  encore  de  faire  la  colporrhaphie  antérieure 
en  même  temps  que  la  colporrbephie  postérieure  quand  la  position 
des  stttores  le  permet;  d'employer  comme  fils  des  fils  métalliqoaa, 
que  l'on  ne  retirera  qu'au  bout  do  deux  à  trois  semaines.  Pendant  et 
temps  la  malade  sera  au  lit,ii  la  diète,  et  Ton  évitera  avec  soinlt 
constipation. 

COBOXAT. 

Do  la  cure  opèratok^  dos  grosses  iMniea  •onUMcales,  par  GeasuirT 
{CentralbL  f.  C^tr.,1803,  n«  43.^—  Depuis  doux  ans,  Gdrvuny,  après 
toutes  les 'laparotomies  médianes,  réunit  de  taile  façon  que  les  bords 
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des  muscles  droits  se  toacheitft  ou  fftievauchenl  l'an  sur  Tautre. 
Pour  obtenir  ce  résultat,  il 'fend,  après  avoir  *fluturé  le  péritoine,  la 
gaine  de  ces  nrastlles  le  long  de  leur  bord  interne  ;  puis  il  applique 
dûs  sutures  àjpoints  séparés  comprenant  à  la  fois  peau,  aponévroses, 
musclea.  11  traverse  les  téguments  et  les  fascia  j)rès  de  la  lèvre  de 
rinci&ion,  mais  .prend  dans  la  suture  une  partie  du  muscle  druit.  De 
cette  façon,  les  téguments  ne  s'adossent  que  par  leurs  bords,  tandis 
que  les  muscles  s*affrontent  par  leurs  faces.  La  ligne  blanche,  ce 
point  si  faible  deia  p^acoi  abdominala^st  ainsi  si^primée. 

Gersunya  songé  à  appliquer  ce  procédé  à  la  cure  radicale  des 
hernies  ombilicales.  L'opération,  qui  est  assez  sérieuse,  quand  il 
s^agit  de  .hernies  volumineuses  et  de  flammes  très  grasses,  est  con- 
duite de  la  façon  suivante  : 

Après  avoir  incisé  circulairement  la  cicatrice  ombilicale,  qui  le 
plus  souvent  est  intimement  fusionnée  avec  le  sac,  on  sépare  celui- 
ci  du  tissu  graisseux  et  on  le  feod.  L'épiploon  est  lié  et  réséqué,  puis 
rentré  dans  le  ventre  avec  les  viscères  hernies.  On  enlève  le  sac 
dans  sa  totalitéi,  et  on  suture  séparément  le  péritoine.  On  ferme 
ensuite  Tanneau  .herniaire  et  on  va  à  la  recherche  de  la  gaine  des 
grands  droits.  Celle-ci  est  le  plus  souvent  facile  à  trouver  dans 
Tangle  inférieur  de  la  plaie.  On  Tincise  sur  toute  la  longueur  de 
son  bord  interne.  Âuniveau  de  Tombilic,  les.muscles  droits  sont  par- 
fois séparés  par  toute  la  largeur  de  la  main;  aussi  pour  les  mobili- 
ser et  être  en  mesure  de  les  rapprocher,  doit-on  séparer  de  la  gaine 
les  intersections  tendineuses.  Ce  temps  de  l'opération  nécessite  tou- 
jours la  ligature  de  plusieurs  vaisseaux.  C'est  seulement  lorsque  les 
muscles  peuvent  être  attirés  sans  grande  tension  jusque  sur  la  ligne 
médiane  qu'on  passades  ûls  à  quelque  distance  de  leur  bord  interne. 
On  n'oubliera  pas  d'en  faire  passer  par  les  intersections  fibreuses 
elles-mêmes  pour  donner,  au  moins  passagèrement,  plus  de  résis- 
tance à  la  suture.  Puis  on  peut  terminer  de  deux  manières  diffé- 
rentes: soit  réunir  immédiatement  les  plans  superficiels,  soit  attendre 
quelques  jour<s.  Dans  le  deuxième  cas,  on  passe  les  Ûls  à  la  fin  de 
Topération,  mais  sans  les  serrer.  Durant  quatre  à  cinq  jours,  on  in- 
terpose de  la  gaze  entre  les  lèvres  de  la  plaie. 

Tel  est  le  procédé  recommandé  par  Qersuny.  Nous  ferons  remar- 
quer que  l'auteur,  à  notre  avis,  se  hâte  trop  de  chanter  victoire, 
puisque  ses  opérations  sont  encore  bien  récentes.  D'autre  part,  ce 
large  dtiAaeretiKent  ^s  droits,  tel  que  Je  dâork  Qersuny,  41  ceirtaiae- 
ment  pour  effet  de  consolrder'ltt  râgiMi  OBohilioale  ;  maîs^ne  crée-i->ii 
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pas  deux  Douveauz  points  faibles,  en  dehors  de  ces  mascles?  Sou- 
Tent  la  peur  d^un  mal  nous  conduit  en  un  pire. 

H.  RlEFFKL. 

De  la  section  nnilatirala  et  de  la  résection  da  nerf  pneomogis- 
triqne  chezrhomme,  par  Widmbr.  {Deutsche  Zeitsch.  f.  CMr.^iS&i, 
iasc.  4,  p.  283.)  —  L'auteur  a  réuni  19  cas  de  «  ragotomie  >  onilaté- 
raie,  toutes  produites  au  cours  de  TextirpatioD  d'une  tomear  ma- 
ligne du  cou.  En  s'appuyant  sur  ces  faits,  il  cherche  à  sa  rendre 
compte  des  phénomènes  cliniques  qu^entraîne  la  section  da  nerf 
pneumogastrique  et  du  pronostic  que  comporte  une  semblable  lé- 
sion. 

Les  accidents  principaux  se  produisent  du  côté  da  larynx  et  Us 
subissent  quelques  modifications,  suivant  qne  la  section  porte  an- 
dessus  ou  au-ddssous  de  Torigine  du  nerf  laryngé  supérieur.  Le  se- 
cond cas  est  de  beaucoup  le  plus  fréquent.  On  observe  surtout  une 
paralysie  complète  de  la  corde  vocale  correspondante.  Mai8,pour  qne 
les  muscles  moteurs  de  Tépiglotte  soient  paralysés,  il  faut  une  lésion 
du  laryngé  supérieur.  La  vagotomie  nnilatérale  n'exerce,  par  contre, 
aucune  influence  fâcheuse  sur  le  fonctionnement  du  poamon,  du 
cœur  et  de  Tappareil  digestif.  Considérée  en  elle»mème»  elle  est  éga- 
lement sans  danger  au  point  de  vue  vital, 

La  grande  mortalité  est  imputable,  non  à  la  section  nerveose,  mais 
aux  complications  éventuelles  (primitives  ou  secondaires)  dépendant 
de  l'acte  opératoire  lui-même.  Les  interventions  dans  lesquelles  on  a 
coupé  le  vague,  sont  par  elles-mêmes  des  plus  sérieuses,  puisqaVIles 
ont  pour  but  l'extirpation  de  tumeurs  cervicaleâ  volumineuses,  ordi- 
nairement malignes,  profondement  situées  et  solidement  adhérentes 
aux  parties  voisines.  Il  ne  faut  donc  en  aucune  façon  reculer  devant 
la  résection  d*une  pneumogastrique,  si  elle  est  reconnue  indispen- 
sable pour  l'ablation  totale  d'un  néoplasme.  Schou  conseille,  lors  de 
lésion  du  vague  ou  du  récurrent,  de  pratiquer  séance  tenante  la  tra- 
chéotomie et  de  faire  le  tamponnement  de  la  trachée  au-dessus  de 
la  canule,  pour  éviter  les  infections  pulmonaires.  La  trachéotomie, 
suivant  Widmer,  est  inutile  ;  sans   compter  qu'elle  compromet  la 
marche  aseptique  de  la  plaie  opératoire  et  peut  provoquer  des  acci- 
dents inflammatoires  de  haute  gravité. 

H.  R. 

Recherches  expérimentales  sor  la  rnptnre  des  ligaments  da  ge- 
nou, par  EcBmQscsoiTSD. {Deutsche  Zeitsch.  f.  Chir.^  fasc.  6,  p.  587.;— 
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Eios  recherches  instituées  sur  le  cadavre  par  Hœnigschmied  peuvent 
être  résumées  de  la  façon  suivante  : 

A.  Effets  de  la  flexion  forcée  :  Ils  consistent  exclusivement  dans 
la  désinsertion  partielle  du  ligament  croisé  antérieur  à  son  attache 
fémorale. 

B.  Effets  de  Textension  forcée  : 

l»  Rupture  du  ligament  postérieur  et  des  ligaments  croisés  ;  dé- 
chirure de  Tun  ou  des  deux  ligaments  latéraux,  ainsi  que  des  mé- 
nisques interarticulaires,  compliquée  parfois  de  rupture  des  muscles 
du  creux  poplité. 

2*  Fracture  sus-condylienne  du  fémur  ou  de  Textrémité  supérieure 
du  tibia  ;  divulsion  des  épiphyses. 

3^  Luxation  du  tibia  en  avant, 

C.  Effets  de  Tadduction  forcée  : 

1«  Rupture  des  ligaments.  Toujours  ce  sont  les  ligaments  du  con- 
dyie  externe,  c'est-à-dire  le  ligament  latéral  externe  et  le  croisé  an- 
térieur qui  se  rompent  les  premiers. 

2^  Fracture  sus-condylienne  du  fémur  ;  fracture  isolée  du  condyto 
interne,  écrasement  de  ia  tubérosité  tibiale  interne  ;  fracture  de  la 
tête  du  péroné  par  arrachement. 

3^  Décollement  de  Tépiphyse  inférieure  du  fémur. 

4«  Luxation  incomplète  du  genou  en  dedans. 

D.  Effets  de  l'abduction  forcée  : 

1"*  Rupture  des  ligaments,  commençant  toujours  par  celle  du  liga- 
ment latéral  interne  et  du  croisé  postérieur. 

2^  Arrachement  de  ]%xtrémité  supérieure  du  tibia  ;  fracture  sus- 
condylienne  du  fémur  ;  écrasement  des  condyles  externes  du  fémur 
et  du  tibia. 

3«  Décollement  de  Tépiphyse  fémorale  inférienre. 

40  Luxation  incomplète  du  genou  en  dehors. 

E.  Effets  de  la  rotation  forcée: 

1«  Tiraillements  et  déchirures  partielles  de  la  capsule  et  de  Tap- 
pareil  ligamenteux. 

2»  Chei  les  individus  âgée,  chez  ceux  dont  les  os  sont  friables,  se 
produisent  des  fractures  du  péroné  et  du  tibia  ;  chez  lee  enCants,  la 
divulsion  de  l'épiphyse  inférieure  du  fémur  est  la  règle/ 

3*  Luxations  par  rotation  du  genou. 

H.  R. 
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▲otion  thérapeutique,  lonque  et  «licnobioîài  éa  geHaanL  —  Des  vâ^ 

et  des  modes  de  traosuûaïkin  du  oaneer. 

Séance  du  24  octobre,  levée  en  signe  de  deuil  à  Toccaslon  da  décè 
de  M.  Léon  Le  Fort. 

Séance  du  SI  octobre, —  Communication  sur  l'action  toxîcologîqoî 
et  mîcrobieide  du  praHunol,  par  MM.  Gazeneure  et  RoHer  (4e  Lyos). 
Ces  auteurs  étaient  déjà  arrivés  aux  conclusions  suivantes  : 
1"*  le  gailanol  est  xm  médicament  râductenr  de  la  peau.  Il  est 
actif,  TnBÎB  son  toxique,  comme  Tacide  pyrogallique  (pyro- 
gallol).  Il  est  antiseptique  et  microbicide,  quoique  trop  irriUDt 
pour  être  employé  d'une  façon  courante  dans  le  traitement  des  plaies 
chirurgicales;  2"  dansTeczôma,  il  fait  disparaître  la  démangeaison, 
arrête  le  suintement  et  amène  une  dessiccation  rapide.  Il  s'emploie 
soit  en  poudre,  soit  en  pommade  à  0  gr.^t),  1,  t  etD  grammes  pour 
30,  soit  mélangé  à  la  traumaticlne  ;  S®  dans  le  psoriasis,  son  action 
est  surtout  sensible  dans  le  psoriasis  de  moyenne  intensité.  Cest  qo 
agent  précieux  pour  le  cuir  chevelu,  la  face,  le  cou,  car  son  acticn 
est  plus  rapide  que  celle  des  alcalins.  Il  s*empIoie,  soit  en  pommade 
à  4,  3  et  10  grammes  pour  '30,  soit  mélangé  à  la  traumaticlne. 

Dans  les  psoriasis  anciens  et  rebelles,  îl  semble  agir  moins  rit^ 
que  l'acide  chrysophantine  et,  surtout,  que  riodocffalorure  de  mercure^ 
mais  nlfre  sur  ces  médicaments  l'avantage  de  pouvoir  être  laissa 
entre  les  mains  des  malades  sans  avoir  à  redouter  des  accidents. 

L'action  toxique  a  été  expérimentée  par  injections  dans  te  torreat 
circulatoire,  par  injections  sous-cutanées  et,  enfin,  par  ingestiom 
par  voie  stomacale.  "Moins  actif  que  le  pyrogallol,  il  tue  pa^Téda^ 
tion  du  sang.  Il  est  peu  toxique.  Ingéré  par  les  voies  digestîveSt  (• 
peut  être  supporté  à  hautes  doses  sans  aucun  phônomèoe  sensible. 
ce  qui  est  dû,  sans  doute,  à  son  peu  de  solubilité  dans  l'eau  (2  poo' 
1.000). 
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il  B*«n  e»t  p«9  niQÎBfi  on  microhicide  â\^q  d'aiteoitoQ.  JLiaa  re- 
chercbea  oml  abouti  aux  données  auivaates  :  1»  la  gaUanol  en  excôs 
arrête  complôtemeni  la  yie  des  micr^M^rganismes  ;  2**  le  gallancd  en 
aolaUott  ralaUyameot  ibrta,  à  1  pour  500,  arrêta  on  diminue  la  v^- 
tahilité  de  quelquaa  Bûcrobaa  en  laiaaant  d'aulrea  évoluer  avec  toute 
la«r  vlgaettr.  Le  pyoQj^aniqua  et  le  coU  cantîAUfint  à  végétAr.  L'Eberth 
aat  complètement  entravé.  Le  charbon  et  Paureue  Tôgétent  faible- 
jaaat;  d»  en  aolutàoa  faible,  À  i  j^.  5.000,  la  végétobilité  d*aucuA  4e 
ces  organiames  n'eet  arrêtée,  maia  le  pouvoir  pathogène  des  uoa  et 
dea  antrea  «it  anéaniU  preaque  con^tlêtemanA.  ^ioutons,  enfin,  que 
d'aprèa  le  D'  Hubacbar,  de  Bile,  le  gaUanjol  eeivait  le  meilleur  ramêde 
contre  les  vraies  mycoaea,  tdUea  que  le  tavus,  la  tricopbytie  et  les 
maladies  produites  par  une  invasion  de  parasites  végétaux. 

—  Rapport  de  M.  Javal  sur  le  concours  pour  le  ^rix  Mejnat  aîné 
père  et  fils  en  18aa. 

—  Rapport  de  M.  Kelsob  sur  le  concours  pour  le  prix  de  MAca» 
démi&f  ayant  pour  ai]g[ei;  dea  originoa  et  des  modes  de  transmission 
du  cancer.  Des  quatre  mémoires,  tous  importants,  deux  concliJLeni  à 
la  doctrine  du  cancer  cimaidérè  comme  une  onaladie  iufaoti&uae  et 
paraaitaira;  la  doctrine  soutenue  par  les  4eux  autres  lui  conte&te 
catte  natuBs  et  anaeigne  que  Pessence  xlu  cancer  doit  être  dxercbée 
dans  des  propciétôs  sp.écialas^  inhérentes  aux  cellules  4pithéliales, 
propriétés  qui  se  résumant  dans  4eur aptitude  à.  pouvoir  se  multiplier 
à  riufini  dans  tous  les  points  de  Torganisme  où  elles  vienneet 
échouer.  Dans  cette  conception,  la  généralisation  n*.eat  qu'uoe  greJîe, 
6t  la  cellule  can4éreuse  ast  le  véritable  parasite  du  cancer.  L'impces- 
flion  du  rapporteur  est  plutôt  Xavorable  que  conliaire  à  ,la  doctrine 
paraaitaireu  Sans  doute,  les  témoignages  invoqués  par  cotte  dernière 
ne  sont  pas  péremptoirea.  Le  microbe  doucette  terrible  maladie  est 
encore  à  trouver»  et  les  faits  de  (¥mtagion  ou  d'inoculation  ne  sont 
pas  de  nature  à  eotraîner  La  conviction.  Mais  ta  microbiologie  n'a 
pas  dit  son  dernier  mot  dans  cette  .grave  question  »i  iinsufûaance 
des  preuves  apportées  par  la  .tranamiaMbilité  ne  saurait  prévaloir 
contre  la  nature  infectieuse  de  la  maladie* 

Sans  doute  encore,  au  point  de  vue  de  ranatomie  pathologique  ^et 
de  la  clinique^  il  y  aurait  bien  des  objections  à  faire  à  cette  manière 
de  voir*  mais,  outre  gue^  bistologiquament,  l'évolution  d'une  tumeur 
au  début  .corre^and,  .d'une  manière  XrappaAte,  aia  effets  .de  l'irrita- 
tion^ tels  qu'ils  noua  apparaissent  dans  les  réactions  cellulaires  dues 
aux  lésions  microbiennes,  il  .y  a  è  tenir  compte  des  .observations  si 
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curieuses  d*Àrnauder  relatives  à  la  propagation  de  la  maladie  aissi 
que  des  inoculations  couronnées  de  succès  de  Goujon  et  Morau  ;  et, 
enfin,  les  partisans  de  la  théorie  cellulaire  reconnaissent  volontiers 
que  la  cause  qui  engendre,  dans  la  cellule  épithéliale,  la  déviatioD 
nutritive  caractéristique  du  cancer,  reste  enveloppée  d'un  profond 
mystère.  Or,  c'est  précisément  ce  mystère  que  cherchent  à  pénétrer 
les  partisans  de  Tinfection,  et  Tesprit  ne  se  refuse  nullement  à  ad- 
mettre que  la  cellule,  quelle  qu'elle  soit,  une  fois  imprégnée  par  an 
germe  spécifique,  ne  devienne  apte,  par  ce  fait,  à  se  multiplier  à 
l'infini  et  à  se  reproduire  constamment  avec  tous  ses  attribats  phy- 
siques primitifs;  cette  conception  laisse  entrevoir  un  terrain  de 
conciliation  entre  les  deux  doctrines  en  présence.  En  résumé.  Tes- 
sence  du  cancer  et  ses  modes  de  propagation  sont  des  questions 
encore  à  résoudre. 

—  M.  Albert  Robin  donne  lecture  de  son  rapport  général  sur  le 
service  médical  des  eaux  minérales  en  1892. 

—  M.  Nicaise  lit  un  mémoire  sur  Mondeville  et  le  traitement  des 
plaies  au  xiv®  siècle. 

Séance  du  7  novembre.  -—  M.  Mesner  offre  le  premier  volame  de 
ses  observations  cliniques,  consacré  à  l'étude  du  somnambulisme 
provoqué  et  de  la  fascination,  dans  leurs  applications  à  la  médecine 
légale.  Il  établit  les  différences  et  les  analogies  qui  existent  entre  les 
deux  somnambulismes,  le  provoqué  et  le  spontané,  dont  les  origines 
sont,  pour  chacun  d'eux,  essentiellement  différentes,  mais  qui  ne 
sont,  l'un  comme  l'autre,  que  des  états  passifs,  inconscients, quelque 
activité,  quelque  apparence  de  liberté  qu'ils  déploient  dans  leurs 
manifestations.  Un  chapitre  consacré  à  la  jurisprudence  criminelle 
dans  les  deux  somnambulismes  traite  des  responsabilités  dans  le 
somnambulisme  spontané  et  dans  le  somnambulisme  provoqué,  ainsi 
que  de  l'interprétation  des  faits  et  du  rôle  du  médecin. 

—  Rapports  de  M.  Charpentier  :  d^abord,  sur  les  mémoires  relatife 
à  la  question  mise  au  concours  pour  le  prix  de  la  commission  de 
rhygiène  de  l'enfance  en  1893,  de  Tictère  des  nouveau-nés  ;  eosnite, 
sur  les  mémoires  et  travaux  adressés  à  la  commission  permanente 
de  l'hygiène  de  l'enfance. 

—  Rapport  de  M.  Lereboullet  sur  le  concours  pour  le  prix  Yemois. 
•^   L'incident  provoqué  par   le  rapport  de  MM.  Dieulafoy  et 

Brouardel,  relatif  à  l'état  de  santé  de  Cornélius  Herz,  est  déjà  trop 
connu  pour  que  nous  fassions  autre  chose  que  de  le  mentionner. 

—  M.  Laborde  donne  connaissance  à  l'Académie  d'un  certain 
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nombre  de  faits  nouveaux,  relatifs  à  remploi  du  procédé  des  trac- 
tions rythmées  de  la  langue,  mais  particulièrement  chez  les  enfants 
nouTeau-nés.  Bien  que  mettant  au  premier  rang  l'insufflation  pul- 
monaire, M.  Guôniot,  en  raison  des  difficultés  que  présente  Tap- 
plicaUon  de  celle-ci,  considère  le  procédé  de  M.  Laborde  comme  une 
ressource  des  plus  précieuses,  parce  qu*il  est  d'un  emploi  relative- 
ment très  commode  et  qu'il  préserve  l'opérateur  des  dangers  de 
contagion  en  môme  temps  qu'il  lui  permet  de  se  soustraire  à  une 
eztrôme  fatigue. 

—  M.  le  0'  Bazy  lit  un  mémoire  sur  Tutéro-cystonéostomie  ou 
abouchement  de  l'uretère  dans  la  vessie  en  cas  d'oblitération  de 
Turetère  et  de  fistules.  Ceite  opération  peut  convenir  à  tous  les  cas 
d*hydronôphrose  causée  par  une  lésion  accidentelle,  chirurgicale  ou 
primitive  ayant  amené  l'oblitération  avec  fistule  uréthro-muqueuse 
ou  uretéro-cutanée  ou  bien  le  rétrécissement  de  l'extrémité  vésicale 
de  l'uretère. 

Séance  du  14  novembre.  ^  Communication  de  M.  Monod  sur  les 
mesures  administratives  prises  en  France  contre  le  choléra  en  1892. 

M.  J.  Rochard  est  élu  vice-président  de  TÂcadémie  pour  1893,  en 
remplacement  de  M.  Léon  Le  Fort,  décédé. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Elections.  —  Influences  héréditaires. 

Séance  du  30  octobre  1893.  —  Élection  d'un   membre  titulaire 
dans  la  section  de  médecine  et  de  chirurgie. 
Votants  :  54.  Majorité  :  28. 

MM.  Potain 43  voix 

G.Sée 4 

Lancereauz 3 

Cornil 2 

Bulletins  blancs 2 

M.  Potain  est  élu. 

Séance  du  6  novembre  1893.  —  Influences  héréditaires  expéri- 
mentaleSy  par  MM.  Qley  et  Charrin.  On  ne  possède  pas  d'expériences 
positives  suffisantes  permettant  d'affirmer  la  possibilité  de  trans- 
mettre aux  descendants  tel  état  anatomique  ou  physiologique  du 
fait  seul  de  l'élément  mâle. 

La  bactériologie  a  paru  aux  auteurs  capable  de  faciliter  la  solu- 
tion de  ce  problème. 
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n  était  légitime,  en  eflbi,  tie  se  demander  si,  d^une  ptrt,  on  «Das* 
taterait  rexrstemce  &t  nuramoitô  chez  dot  sujets  ibaos  ée  eauplei 
dûvrt  le  père  vniquemeDt  était  rèfraetaire  av  moment  de  f«  féconda» 
tien,  si,  d'antre  part,  <|trefqiies  pliéxiomènea  spêeîanx,  consiqi 
de  la  taccinalioii  qui,  at!  fbnd,  consiBte  à  inoculer  une 
atténtrôe,  06  se  prodairaieirt  ]^a8. 

Daos  le  but  de  vérifier  ces  bypotHses,  on  yaedtretlapftn  aita 
contre  le  bacille  pyocyanogéne  ;  ces  TaecinalSons  sont  pratiquées  è 
trois  reprises  :  le  30  mars  1893,  on  injecte  1  ce.  de  cnltsre  attéavés 
sous  Ta  peau  de  chaque  animal,  pais  le  1**  et  le  ^  atril,  f^  eo.  de 
toxines. 

Quinze  jours  après,  on  répartit'  ces  animaux,  1,  H,  nff,  IV,  ▼,  VI, 
VII,  Vlil,  eutre  quatre  cages  ;  dans  ehaenne  de  ces  eaget  on  plaee 
deux  femelles  normales,  a^  b,  c,  d,  e,  f,  g,  h. 

Le  27  juin  lSd3,  une  des  lapines  e,  de  la  tretsième  cage,  net  bas 
8  petits  qui  succombent  dans  les  quarante-huit  heures. 

Le  30  du  même  mois,  la  femelle  g,  de  la  quatriènre  eege,  iwm»  le 
jour  à  6  rejetons  ;  3  périssent,  3  surrîf  eat  ;  à  fa  dale  étt  2  oetobn, 
ils  pèsent  :  A,  665  grammes,  B,  602,  G,  610. 

Le  même  jour,  la  seconde  femelle  h, de  cette  même  cage,a,  âé  awi 
côté,  6  nouveau-nés  qui  semblent  arriver  avant  terme  ;  aucun  n'est 
vivant. 

Le  2  juillet  1893,  une  lapine  d,  de  la  seconde  cage,  a  7  petits; 
4  seulement,  D,  E,  F,  G,  s'élèvent. 

Le  surlendemain,  on  découvre  6  cadavres  de  fœtus  dans  la  pre- 
mière cage. 

Les  femelles  a,  b,  c,  f,  sont  demeurées  stériles.  Le  3  septembre, 
la  lapine  e  meurt. 

Le  26,  on  inocule  les  mâles  I,  II,  III,  IV,  V,  VI,  VU,  VIII,  les  fe- 
melles a,  b,  c,  d,  f,  g,  h,  plus  quatre  témoins,  1,  2,  3,  4;  chaque  su- 
jet reçoit  dans  les  veines,  1  ce,  d*'une  culture  pyocyanique  de  viru- 
lence modérée. 

Les  témoins  2,  4,  et  la  lapine  a  succombent  le  2  octobre  ;  le 
témoin  1,  vingt-qnfftre  heures  Bprds;  le  témeiv  Vet  la  femelle  e,  le 
5,  fes  femelles  b  et  f,  le  9  ;  la  femelle  1^,  le  9.  Le  a,  la  fenMile  g  est 
malade;  elle  a  mafgri,  néanmoins  elle  est  encore  vivante  à  ta  te 
d'octobre,  ainei  que  d,  qui  n'a  pas  été  sontrante;  teutefeie  gn  ua 
début  de  paraplégie.  Cette  vaccination  des  mères  est  faible,  mais 
elle  complique  la  question.  Le  spermaloeolée  agit  eependaiit  Mai  ou 
gr&ce  à  la  femelle. 
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Toos  lea  mâles  ooi  Késnté  à  rezcepiion  éb  II  (premiers  cage)  el 
^l  (trasiâBift  «8ge>  ^  Mi  pérL^  Fun  iû  iO,  Pauvre;  le  17  odobre. 

▲iaai  L'état  réfraciaire»» xM^i nais  variahla, ches  ces  mâles,,»  été 
seconnu  incomplet,  iACOBtflaiii,.poi»  ketfomellesy  qimiqueiiadémabLe 
cependant  et  plus  marqué  cbes  eelles  qui  se  soat  M<e«Arées  fécondes» 

Gaita  transiBÎaaion  d«  léBistanoa  s'epâoe  gvâee  L  Vatcouplement  et 
èi  la  grossesse.  Difféicenta  facteurs^,  «pialièôr  du  vaccsni»  mtenaiiô  de  la 
ipacfiinaiiea,.  dates  raspeeitvea  de  cette  naccinatioa  et  és>  ceaJécon* 
dations,  etc.,  influencent  sa  fréquence. 

La  4  octobse  ft8i98,  on  inaeule  de  la  mâme  façon  les  7  petits^  A^  B, 
C^  Di».  B,  F,  Gw  et  5  témaioa.  néa  la  16^  juiUelv  mmo  put»  après  A,  B*, 
C,  huit  jours  après  D,  E,  F*  6.  Néanmoins,  leur  poid»  moyen  atteini 
sut  graaMBMS,  ceèiâ  de  A^  B„  C,  SiS^  et  oekû  des  4  deaniors,  719^.  Les 
iâmaina  soaâ  désifaéa  par  le»  chiffcea  S^A  '^w^^  ^ 

La  li«  toua  Ida  tamams  soai  auirts  ;.  ka  témoins.  5  et  7  ent  péri  le 
S;,  le  témoin  6  le  10  ;  les  témoins  8  et  9  la  11. 

La  petit  lap&B  B auoeombe  le  10.;&lel2;F  eta,ïèi%G  le29. 
Les  deux  autres  sont  bien  portants  à  Theure  présenta. 

Inutile  de  commenter  longuement  ces  expériences  ;  elles  parlent 
d^elles-mêmes.  Quand  on  accouple  des  lapins,  ïe  mâle  étant  seul 
▼accînô  contre  le  bacille  pyocyanogèno,  on  peut  voir,  dans  des  cas 
assez  rares,  l'immunité  transmise  aux  descendants.  Si  cette  trans- 
miasion.  est  inconstante,  cette  immunité  des  descendants,  le  plus 
souvent,,  est  incomplète,  pea  profonde  ;  néanmoins  il  y  aià  un  attri- 
but héréditaire. 

Les  auteurs  ont  rapporté  ici  une  de  leurs  expériences  ;  mais,  de- 
puis plas  de  trois  ans,  leuna  recfaerehes  ont  porté  sur  34  animaux, 
dont  26  mères.  En  dehors  des  phénomènes  qui  viennent  d'être  indi- 
qués, on  observe  de  la  stérilité^  des  avortements,  des  morts  dans 
les  premiers  jours.  Si  les  rejetons  s'élèvent,  ou  bien  ils  sont  nor- 
maux, ou  bien  ils.  sont  atrophiés,,  les  o&  sont  courts,  les.  épiphyses 
sont  volumineuses,  tuméfiées,  surtout  au  niveau,  des  membres;  le 
podds  général  est  très  inférieur  aui  poids.  aormaL  Ces  détails  impor- 
ient,  car  Téiat  véfcaciaire  peut  vanir  de  rallaitement. 

Or,  des  accidents  de  môme  ordre,  se  produisent  lorsque  les  deux 
générateurs  sont  vaccinés,  lorsque  la  mère  sente  a  été  rendue  réfrsc- 
taire,  ou  lorsque  l'infection  des  parents  est  subaiguë  ;  plus  d'une 
fois  ce  ftft  a  été  cosatalé.  Bntro  Tétat  dt»  généraitours,  du  père  en 
partiealiar,  et  ces  accidents  il  y  a  done  des  relations  certaines. 

Ainsi  se  démontre  eetto  influence  de  hr  cellullB  mâfe  ;  elfe  agit 
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comme  agit  l'élément  femelle,  ou  les  deux  réunis.  A  ce  point  de  Tue 
ces  constatations  sont  en  accord  avec  les  enseignements  des  cytolo- 
gistes,  tels  que  Strassburger  et  Quignard.  c  8i  chez  l'ascendant, 
disent-ils,  la  cellule  a  12  chromosomes,  chez  le  descendant,  on  ea 
compte  12  :  6  apportés  par  le  spermatozoïde,  6  par  Tovale.  ». 

Il  est  à  noter  que  la  fréquence  de  la  stérilité,  des  morts  précoces» 
de  rinconstance  de  la  transmission  de  Fimmunitéi  obligent  à  pour- 
suivre un  nombre  considérable  d'expériences,  ayant  de  Toir  se  réali- 
ser tous  les  cas. 

D*autres^  du  reste»  seraient  nécessaires  pour  étudier  Tétat  bacté- 
ricide, l'état  phagocytaire  et  surtout  la  descendance  des  premières 
générations  anormales. 

Pour  le  moment,  disent  les  auteurs,  sans  vouloir  toucher  aux 
explications  théoriques  parfois  trop  faciles^nous  nous  bornons  stric- 
tement aux  faits  que  nous  avons  résumés.  Leur  importance  ne  san- 
rait  échapper  à  personne.  En  tous  cas,  ils  ébranlent  la  doctrine  de 
Weismann,  attendu  qu'ici  une  propriété  des  éléments  somaitques 
passe  aux  germinatif. 

—  Election  d'un  membre  correspondant  dans  la  section  de  méde- 
cine et  de  chirurgie.  M.  Hollet  (de  Lyon)  est  élu  au  premier  tour  de 
scrutin,  par  35  voix  sur  41  votants. 


VARIETES 


Nous  recevons  du  professeur  Nicaragliano,  secrétaire  général  du 
Congrès  international  de  médecine  Tavis  suivant  : 

L'époque  du  Congrès  de  Rome  est  fixée  d'une  façon  définitive  i  la 
semaine  de  Pâques.  Il  aura  lieu  du  29  mars  au  3  avril  1894. 

—  M.  le  D'  Landouzy,  agrégé,  est  nommé  professeur  de  thérapeu- 
tique et  matière  médicale. 

—  En  parlant  des  médecins  pourvus  (Tun  diplôme  étranger  et  en 
déterminant  les  conditions  auxquelles  ces  médecins  peuvent  postuler 
le  grade  français  de  docteur  en  médecine,  la  loi  sur  l'exercice  de  la 
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médecine  n'a  pas  diatingué  entre  les  médecins  de  nationalité  étran* 
gère  et  les  Français. 

Il  peut  se  faire  que  certains  de  nos  nationaux  aient  été  contraints 
par  les  circonstances  d'étudier  et  de  prendre  diplôme  à  Tétranger.  Il 
n*e8t  que  juste  d'en  tenir  compte,  si  plus  tard  ils  se  trouvent  en  si- 
tuation de  rentrer  en  France.  Mais  c'est  de  ceux-là  seuls  que  la  loi  a 
eu  souci.  Elle  n'a  pas  entendu  viser  les  Français  qui,  pour  échapper 
aux  exigences  de  nos  Facultés,  iraient  subir  des  examens  devant 
certaines  universités  étrangères  réputées  plus  faciles,  et  se  prévau- 
draient d'un  titre  obtenu  dans  ces  conditions  pour  postuler  ensuite 
plus  aisément,  avec  des  dispenses,  le  dipléme  français  de  docteur  en 
médecine. 

Lorsqu'elles  seront  saisies  de  demandes  de  dispenses  émanant  de 
Français  pourvus  d'un  diplôme  étranger,  les  Facultés  de  médecine 
devront  donc  s'enquérir  d'une  façon  toute  particulière  de  la  situa- 
tion des  postulants  et  la  faire  connaître  avec  précision  au  ministre 
de  rinstruction  publique. 

—  La  Société  de  chirurgie  de  Paris,  qui  a  célébré  à  la  fin  du  mois 
dernier  le  cinquantenaire  de  sa  fondation,  avait  tenu  sh  première 
séance  le  25  août  1843.  Elle  complaît  dix-sept  membres  fondateurs 
qui,  tous,  à  des  titres  divers,  se  sont  fait  un  nom  dans  la  science 
française.  Deux  d'entre  eux  seulement  survivent  :  M.  Maisonneuve, 
qui  vit  depuis  longtemps,  loin  de  Paris,  dans  une  retraite  absolue, 
et  M.  Marjolin,  le  président  d'honneur  de  la  fête  du  cinquantenaire, 
fils  de  Marjolio,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris,  et  petit-fils  de 
J.-R.  Duval,  qui  fut  reçu  membre  honoraire  de  la  Société  en  1852, 
alors  qu'il  était  âgé  de  près  de  cent  ans. 

La  Société  de  chirurgie  a  toujours  eu  à  cœur  de  ne  pas  interrompre 
une  seule  fois  le  cours  de  ses  séances,  aussi  bien  en  1848  que  plus 
tard,  pendant  l'année  terrible,  et  dans  les  jours  plus  troublés  encore 
de  la  Commune.  Un  seul  mercredi,  en  cinquante  ans,  la  Société  n'a 
pas  tenu  séance  :  c'était  le  24  mai  1871,  jour  où  le  combat  était  en- 
gagé dans  les  rues  de  Paris  entre  l'armée  et  les  partisans  de  la  Com- 
mune. 

Depuis  le  20  octobre  1852,  la  Société  tient  ses  séances  dans  le  lo- 
cal où  elle  s'assemble  actuellement. 

C'est  Auguste  Bérard,  chirurgien  des  hôpitaux,  membre  de  l'Aca- 
démie de  médecine  et  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l'Ecole 
de  Paris,  qui  fut  le  promoteur  et,  pourrait-on  dire,  le  véritable  fon« 
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dsUur  de  U  Sociétô  dé  chirurgie.  {Semmmt  wâékalBt 
1893.) 

—  Il  est  question,  sur  PiDÎtiative  des  anciens  élèves  et  amis  da 
professeur  Ulysse  Trélat,  de  lui  élever  un  buste  qui  sera  placé  dans 
la  salle  des  Actes  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

—  Le  Séaal  af  nonmid  la  CoaxxriaaîoH  dMirgéa'ée  l'èxamea  éa  pra- 
jet  de  loi  adapté  par  la  Chambra  dea  dépfotës,  ayant  pavr  eèjel  la 
prolselion  de  h»  sawté  pnbliqafe.  Cette  CeMmieeioB»  qai  se  compose 
de  MM.  Léon  Labbé,  Betthelot,  Dettiaa,  Gaoïeseaeae»  Damonliiia  de 
Riola,  Lesonef,  Darbel,  Gantelet  el  Comil,  s'est  rénnîe  hiar  pour  la 
première  fois  et  a  choisi  M.  Berthelot  pour  président  et  M.  DarM 
pour  Beerétaira. 

—  Le  Conseil  d*État  a  adopté  un  projet  de  règlement  d'adminis- 
tration publique^  rendu  en  exécution  de  la  loi  du  30  novembre  1892^ 
sur  Texercice  de  la  médecine.  Ce  décret  a  pour  but:  i9  de  reviser 
les  tarifs  du  décret  du  18  juin  1811,  pour  les  honoraires  et  frais  des 
médecins,  et  2o  de  réglementer  les  conditions  suivant  lesquelles 
pourra  être  conféré  le  titre  d'expert  devant  les  tribunaux. 

En  voici  les  principales  dispositions  : 

Au  commencement  de  chaque  année  judiciaire,  les  cours  d'appel 
désignent,  sur  la  proposition  des  tribunaux  de  première  iostance.les 
docteurs  en  médecine  à  qui  elles  confèrent  le  titre  d'expert  deyant 
les  tribunaux.  Ceux-ci  doivent  être  Français,  avoir  cinq  ana  d'exer- 
cice et  demeurer  dans  le  ressort.  En  dehors  des  exceptions  prévues 
par  le  Code  d'instruction  criminelle,  et  sauf  en  cas  d'empôchemeot 
des  titulaires  de  l'arrondissement,  les  opérations  d'expertise  ne  peu- 
vent être  confiées  qu'à  un  docteur  ayant  le  titre  d'expert. 

Toutefois,  suivant  les  besoins  particuliers  de  l'instruction  de 
chaque  affaire,  les  magistrats  pourront  désigner  un  expert  près  un 
tribunal  autre  que  celui  auquel  ils  appartiennent.  U  a  môme  été  de- 
cidé  qu'en  cas  d'empêchement  des  médecins  experts  résidant  dans 
Tarrondissement,  et  s'il  y  a  urgence,  ils  pourront,  par  ordonnance 
motivée,  commettre  un  médecin  français  de  leur  choix. 

Tiennent  ensuite  les  tarifications,  ainsi  fixées  : 

Visite,  avec  premier  pansement,  8  francs  ; 

Opération,  10  francs  ; 

Autopsie,  25  ou  35  francs,  suivant  qu'elle  a  lieu  avant  ou  après 
inhumation  ; 
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Toot  rapport  écrit  et  foute  dépmition  àamvkX  \e$  magistrats  donns 
droit  4  une  ▼seMioo  ariaimam  de  5  fraoaa;. 

Pour  tovt  rajpfort  an-dilà  de  daaa  kUomôtNa>  ii  eaê  aUoué20  ou 
40-  centiaaes  par  kiiomèlnB  pareoura,  suiTant  fae  la  trasaport  a  lâea 
en  chemin  de  fer  ou  autrement. 

E»  cas  de  séjovr  foreé  des  eiperla  aar  cours  éa  fOfa^,  ila  rsQai- 
wnt  40  fr.  par  joor  à  tHw  d'indamoité. 

I>ea  dépcailîona  tnnsitoîras  rigient  laa  droUa  des  officiars  da 
aaolé  reçus  anMnaamnant  au  i^^  décembre  ISM^  «i  dana  les  «osk 
dltîoiis  de  Tark  3t  da  la  loi  aur  Taiorcice  de  la  BÉMeciAc^ 


BIBUOGRàPHIE 


L*HT9aonâuPR  dans  lxs  maladiks  caRomotjss  et  lbs  noADrÉa  ifia- 
Txnsts,  par  les  0'*  BsNt-BARov  et  MATKBiia.  (G.  Massoir,  éditeur, 
Fvns.)  —  L^hydrothérapîe  a  pris  aujourd'hui  dans  la  tbérapeutiqua 
des  maladies  efarouiques  et  des  mafadies  nerTeusea  une  large  plaea 
Cônqcrisepar  ses  nomlyremB  suecèrs  ;  elle  ne  Ta  obtenue  qu*aprés  a?orr 
Inversé  drrersea  phases  qu'il  est  important  de  ci»ttnattre. 

Au  commencement  de  ce  siècle,  à  Fëpoque  de  Priessnitz,  cette 
méthode  de  trartemenf,  qo*on  désipraft  sons  le  nom  dliydro-sudo- 
pathie,  atait  peur  agents  principaux  le  caloiiqee  et  le  froid,  la 
audatian  jouant  an  rOle  prépondiérant.  Ce  traitement,  fort  atile  aux 
goutteux,  aux  rhumatisants  et  à  tous  ceux  qui  avaient  besoin  d*an 
régime  sévère  ou  d'Anne  dépuration  exagérée,  était  beaucoup  momra 
fererabie  aux  anémrquea  qui  accouraient  èr  Grefcnberg.  Lea  nom- 
breux insuccès  constatés  dans  cette  catégorie  de  malwdes  qo*i4  an- 
raft  Mlu  soumettre  aux  applications  froides,  paratysèrent  facti- 
▼fié  de  Pries8nil2  et  discrédrtènint  sa  méthode. 

A  cette  époque  parurent  les  premières  publications  de  Fleury^it 
en  s^pirent  des  idées  de  Wertlmm,  proteala'  «oaire  tes  pratiques 
de  GreSlenberg,  proscrivit  l'usage  du  calorique  et  ae  conserva  dans 
la  pratique  hydrethérapîque  que  les  applicatîoae  froidea  sous  forma 
ée  piscine,  de  douche  en  pluie  et  de  dooche  en  jet. 

Les  succès  de  la  aouTefle  aoètliedé  forant  noariïreax  aorloutahat 
lesaoénnques;  mais  lasrbumatîBanta  etlaagouftteux,tes  artlirittques, 
les  herpétiques  et  quelques  névropathes  furent  moins  bien  partagés; 
ils  durent  presque  tous  renoncer  à  un  traitement  qui  mettait  laur 
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sensibilité  à  une  trop  rude  épreuve.  Il  eût  fallu,  pour  rendre  Vty- 
drothérapie  applicable  à  ces  réfractaires  associer  aux  applicatioas 
froides  les  applications  du  calorique  qui  avaient  rendu  autrefois  d€ 
si  grands  services  et  que  Pleury  ne  voulut  pas  accepter.  C'est  ce  qii£ 
comprit  le  D*"  Beni-Barde. 

Après  avoir  fait  une  longue  série  d'expériences  dont  les  première 
remontent  à  plus  de  trente  ans,  il  fit  un  choix  paimi  les  agents  mis 
en  usage  pour  Tapplicalion  du  calorique,  et  donna  la  préfôreoce  aux 
étuves  sèches  limitées,  à  la  douche  de  vapeur  et  surtout  à  la  douche 
chaude,  à  Taide  de  laquelle  il  put  obtenir  de  la  chaleur  les  meil- 
leurs de  ses  effets  thérapeutiques  directs. 

Aujourd'hui,  gréceà  l'introduction  de  Teau  chaude  dans  le  traite 
ment  hydrothérapique,  on  peut  administrer  la  douche  chaude  pro- 
prement  dite  dont  )*iDfluence  est  si  grande  dans  les  troubles  de  calo- 
rification  qui  accompagnent  un  certain  nombre  de  maladies,  la  tiaueks 
écossaise  si  précieuse  par  son  action  analgésique  et  révulsjve,to  douche 
alternative  avec  ses  effets  excitants  et  résolutifs  et  la  douche  tem- 
pérée si  utile  quand  on  veut  obtenir  la  sédation  du  système  nerveux. 
On  peut,  en  outre,  avec  l'eau  chaude,  donner  des  douches  à  tempé- 
rature variable,  trouver  facilement  et  presque  instantanément  Tappli* 
cation  hydrothérapique  qui  convient  le  mieux  à  chaque  individualité 
morbide,  préparer  ou  compléter  l'action  de  la  douche  froide  qui  est 
la  base  fondamentale  de  tout  traitement  tonique,  entratner  ou  accli- 
mater les  sujets  les  plus  pusillanimes  ou  les  plus  rebelles,  et,  finale- 
ment, agrandir  le  champ  des  indications  de  Thydrothérapie,  en  la 
rendant  applicable  à  toutes  les  maladies  chroniques  qui  ont  pour 
point  de  départ  ou  pour  origine  un  trouble  de  nutrition. 

Ces  modifications,  introduites  par  le  D'  Beni-Barde,  ont  fait  entrer 
rhydrothérapie  dans  une  nouvelle  phase  qui  est  la  troisième  depuis 
le  commencement  de  ce  siècle  ;  elles  ont  surtout  permis  d*adapter 
cette  méthode  de  traitement  aux  exigences  thérapeutiques  de  notre 
époque. 

Partant  de  ce  principe,  les  auteurs  de  cet  ouvrage  démontrent  que 
l'eau  froide  et  Teau  chaude  employées  seules  ou  combinées  ensemble, 
sont  les  modificateurs  principaux  de  rhydrothérapie  que  le  D'  Beni- 
Barde  définit  avec  raison  une  méthode  de  traitement  par  Ceau  sous 
toutes  ses  formes  et  à  des  températures  variables. 

Avant  de  terminer  Tanalyse  de  la  première  partie  de  ce  livre  cou* 
sacrée  à  la  technique  de  rhydrothérapie  et  de  Tintroduction  qui  la 
précède,  il  nous  a  semblé  utile  d'indiquer   en   quelques  mots  la 
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manière  dont  les  antears  expliquent  la  réaction  qui  accompagne  les 
applications  froides. 

L*eau  froide  appliquée  sur  la  surface  cutanée  donne  lieu  à  une 
série  d'actions  directes  ou  réflexes  éparpillées  dans  le  territoire  de 
Taxe  cérébro-spinal  et  dans  celui  du  nerf  grand-sympatique.  Cette 
série  d'actions  est  rœuyre  du  médecin  traitant;  c'est  la  part  qui  lui 
revient  dans  l'application  de  l'hydrothérapie.  A  côté  de  cet  interven- 
tion médicale  voulue  et  venant  après  elle,  il  en  est  une  autre  ayant 
pour  base  ce  qu'on  appelle  to  réocfton,  c'est  la  part  qui  appartient 
au  malade.  Cette  réaction  n'est  pas  seulement  constituée  par  un 
retour  lent  ou  rapide  de  la  chaleur  et  de  la  circulation  à  Tactivité 
constatée  avant  l'opération  ;  elle  est  surtout  caractérisée  par  une  lutte 
dans  laquelle  les  forces  de  Téconomie  se  défendent  contre  la  per- 
turbation produite  par  Tagent  thérapeutique.  Dans  cette  lutte  toutes 
les  fonctions  ne  sont  pas  à  l'unisson  pour   répondre   et  résister  à 
l'attaque  de  l'eau  froide,  et,  quelques-unes  d'entre  elles  sont  pal'fois 
en  détresse;  mais,  à  la  faveur  d*un  entraînement  méthodique   dont 
les  systèmes  musculaires  et  nerveux  font  les  frais,  il  est  toujours 
facile  de  ramener  l'équilibre  dans  le  fonctionnement  de  l'organisme 
aceiden tellement  troublé.  11  faut  pour  cela  que  le  médecin  surveille 
attentivement  la  manière  dont  s'opère  la  réaction,  afin  de  l'apaiser 
si  elle  est  trop  vive  ou  de  l'accélérer  si  elle  est  trop  lente  à  se  mani- 
fester. Cette  appréciation  a  son  importance;  car  la  réaction  ne  peut 
pas  être  identique  chez  tous  les  malades.  Suivant  les  circonstances, 
et  surtont  suivant  les  indications  thérapeutiques  présentées  par  la 
maladie,  la  réaction  doit  être  lente  ou  rapide,  énergique  ou  légère, 
parfois  même  absolument  annihilée;  ce  qui  prouve,  soit  dit  en  pas- 
sant, que  la  réaction  n'est  pas  toujours  le  but  qu'il  faut  viser  quand 
on  traite  un  malade  par  l'hydrothérapie. 

En  résumé,  il  ressort  de  la  lecture  de  ce  livre  que  l'hydrothérapie, 
avec  les  transformations  qu'elle  a  subies,  est  bien  le  traitement  qui 
convient  aux  maladies  chroniques  et  aux  maladies  nerveuses,  telles 
qu'elles  existent  à  notre  époque.  Elle  peut,  par  ses  effets  antiphlo- 
gistiques,  arrêter  le  développement  des  inflammations  qui  succèdent 
au  traumatisme.  Par  ses  effets  hémostatiques  et  excito-moteurs 
spéciaux,  elle  est  capable  d'entraver,  par  action  directe  ou  réflexe, 
certaines  hémorrhagies.  Par  ses  effets  sédatifs,  anesthésiques  ou 
analgésiques,  elle  peut  apaiser  toute  excitation  anormale  et  calmer 
les  nombreux  désordres  qui  atteignent  la  sensibilité.  Par  son  action 
excitante  sur  la  peau  et  sur  le  cours  du  sang,  elle  peut  être,  dans 
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oertatos  cas,  un  des  facteurs  les  ^as  |i«ias»iits  de  la  mélhode  r^s»- 
lutive,  en  fayorissDt  la  résorption  de  quelques  ^legmaaâea  dira- 
niqucB  eide  oartains  «ngor^çanenU  quisemMiifeateaidaiisAa  plupart 
de  nos  iiasas.  Par  ses  effets  :aiidofifii|<>^8  ^^  spalifttears.  Me  peut 
fadkitM*  la  Mrtâe  éea  élénnois  UquidiaB  en.  aaog,  «ol,  prépëser^  eo 
fa7orisaiii  lies  échAB9asargwiii|RMa,>iHie  eoiieidedôpiratÂMi.  Par  sas 
eflfeto  réTttkila,  alto  eat  auaeeptiÉile  de  déUnaÙDor  sut  Vêl  peau  «se 
irritatia»  ^paUe  de  «aontrebalancer  au  da  jiMdÀfiar  «n  4iai  flMrbide 
localÎBé  daos  riatôriaur  du  eonpo.  fiRâa,  par  aea  efiéuezaâtaala,  «Ue 
eonsUtuela  médtcatiOAMConsUlMaDtelfiiplaa  jftra  et  la  plus  effi- 
cace. 

Poiur  pnoduire  tema  ces  effets  thérapauti^^piaa,  il  laut»  aiosî  ^oe  l'a 
dénoiitré  le  D'  Beni-Barde  depuis  bien  longtemps»  pauwair  ntiliaer 
les  applicatioaa  firoidea,  chaude  Umpêtéiu^  <et  aaaai»  ees  iipplîca- 
tiens  nùxtes  qvî  permettent  de  cambiner  awc  fffâcUâoa  ^  rapidilé 
l'action  <de  la  efaalear  et  celle  du  froid. 

La  aecmiée  partie  4e  ce  Iîti»  eat  entiàraneot  cooaaerée  à  Fétode 
des  maladies  qui  peiiiwat'èftrB  iraiètea  par  TiiydrDlàéri^âe.  E^es  an- 
leurs  paasent  en  revue  presque  taules  tles  afleetioas  •ohraoîqaaa, 
surtout  celles  qui  siègent  dans  le  sysAème  ncorveuK.  ils  ont  le  aoia^ 
faire  précéder  les  iadications  <fui  dovveaA  régler  rapplication  4a  tnâ- 
tement,  d^une  étude  des  causes  et  4e8  syoKpbôfnas  de  ces  dîTarses 
affections»  empruntant  à  la  science  moderoB  tout  ea  q«*ella  a  fourait 
d'utile  à  La  pratique  médicale. 

Nous  ne  pouvons,  faute  d'espace,  appréoier<comme  11  oonvieai  «ette 
grande  revue  clinique.  Noue  engageons  la  lacteur  à  ia  parcoarir;  il 
y  trouvera  des  renseignements  utiles  à^caonaUre  et  ipréaLaoK  Â  eos- 
sulter. 

La  pratique  de  lVsbpsie  et  dc  (L'AwnsiPsvB  en  .Qiiin»Gi&,  «par  Ed. 
ScH^ARTz,  professeur  agrégea  la  Faculté  4e  Paiîs  (chez  J.-B.  Bail- 
lière  et  ûls).  —  Il  faut  remercier  M.  Bolrwartc  ^d'atair  pris  la  paiae 
de  noua  do&ner  un  traité  pna tique  4 asepsie  et  d'aaiisepsîa.  Paar 
mener  à  bien  une  telle  œuvre,  il  fallai't  a«fi  seulement  le  eavaîr  et 
rexpérienoe  du  chipurgiende  i'hdpital  Go(^iin  ;  un  esprit  de  n»6thode 
rigoureuse,  un  vôritadole  ialeet  d'exposition  étaient  aécassaipea.  Kons 
pouvons  dire,  sans  le  flatter,  que  Ai.  Sob vartc  a  pleinemeat  aileiat 
le  but  qu'il  s'est  proposé.  8on  livravstaosaainadeste  apparence»  coai- 
titue  en  réalité  nn  .des  traités  les  pUis  oomplets  que  nous  poaaédioas 
sur  la  matière.  On  'reconnaît,  en  te  paroourant,  <pia  os  n'eal  paint 
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rcBuwe  d'un  jouTy  maés  «ne  œwre  profoDdémetft  étudiée,  mûrenraiit 
réfléchie,  idaaa  laqualle,  à  oûlé  4e  polnle  de  Tue  neufs  «t  orifiriiifti», 
oot  trouvé  plaœ  ks  Teche««he«  des  «hirargieBs  les  plus  émiDeots 
de  tout  las  pays,  limis  aoos  pMsoos  à  mettre  ea  relief,  oomme  elles 
le  ntédlflBt  (swrftoal  à  notro  épe^e),  oes  précieuses  tfualttés. 

Aj^ès  am  ooni  ahapifape  «onssoité  «uz  îfiiCèetieiis  <iQe  la  eitirur|^ 
aotaeUea'efiaioe  de  piépsoîr  ou  de  «ombaltre»  M.  'Scfbwarti  écrit  fort 
judâciauseaMot  jqae  «  Faaepaie  «t  raelisepsie  doîveot  être  eoo^i- 
Aêas,  «tilâsées  tour  à  tour  suivant  les  ladicattîoDs  epédaSes  du  eas 
<|tti  me  présenta  à  aiatre  observatien  ».  L'eaolasiTÎsiBe  est  une  faute. 
La  première  ^rtie  de  Touvrage  <est  eomuGrée  aux  agents  de  Tan- 
tis^psieet  ée  Vasepsie,  aux  preeééés  et  aux  appareils  à  Taide  des- 
quels aouB  réajîsoiig  Aa  stérilisatioB  el  la  désinfection  de  f  arsenal 
ioatmauntai,  des  aeosssorres  de  ropérsAîon,  des  piéees  de  paose- 
ment,  des  maias,€9lc  Toutes  ces  questions  sont  traitées  de  main  de 
mattre;  Tauteur  entre  dans  des  détaila  dont  •en  ne  saisit  Trai- 
xnent  rionportanee  que  du  jour  où  on  «st  soi-même  aux  priaoB  stoc 
les  diâfieultésde  la  pratique.  Danfs  tout  «eot  exposé,  nous  ne  ssTons 
œ  qu'il  faut  louer  davantage  ou  du  «soin  mhmtieux  qui  scrute  tous 
las  poiats  du  snjot  ou  de  la  clarté  du  style  qui  permet  de   suivre 
sans  peine  les   descriptions  tecbatques   les   plus  arides.  La  com- 
prékension  de  oelles-cl  -etH  d'ailleurs  rendue  plus  facile  encore  par 
Tme  aérie  de  figures  intercalées  dans  le  texte.   M.   Behwartz  étu- 
die les  principaux  antiseptiques,  même  les  derniers  venus  ;   mais, 
en  clinicien  ooDSOUÎmé  qui  s^adresse  avant  tout  à  des  praticiens,  il 
insiste  surtout  sur  les  agents  dont  le  temps  a  consacré  la  valeur: 
à  l'acide  phéwique,  au  sublimé,  é  Tiodeforme  sont  consacrés  d'inté- 
ressants iperagrapbee,  traitant  ft  la  fois  du  mode  d*empk)i,  de  raetion 
de  œs  substances  et  des  accidents  d'intoxication  qui  peuvent  résul- 
ter de  leur  abus.  If^as  signalerons  aussi  les  pages  relatives  â  la  sté- 
rilisatioB  fMr  la  dialeur  sèche  eft  par  l'eau  bouillante,  h  la  désinfec- 
tion par  4a  vapeur  sous  preasion,  par  des  liquides  à  point  d'ébnlll- 
tien  élevé,  Ole...  La  prennéro  partie  de  Touvrage  termine  par  des 
règles  à  la  fois  concises  et  complètes,  concernant  les  précautions  asep- 
tiques €it  antiseptiques  dont  il  faut  s'entourer  pour  les  opérations 
portant  sur  tous  les  organes  et  sur  toute$  les  régions. 

La  deuxième  partie  esrt  peut-être  celle  qui  intéressera  le  pfns  le 
praticien  ;  il  lui  suffira  de  la  lire  et  de  la  méditer,  pour  être,  aussi 
bien  que  le  chirurgien  de  profession,  apfte  à  conduire,  au  point  de 
^ue  do    IHisepsîe  et   de  Fantlsepsie,  n'impoite  KpaxfRe  opération, 
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qu'il  s'agisse  d'une  ablation  de  sein,  d'une  kélotomie,  d'une  trépaDa- 
tion  crânienne,  d'une  laparotomie,  etc.,  ou  d*ane  opération  daosk 
domaine  de  la  chirurgie  génito-urinaire.  L*aateur  s*est,  en  effet,  as- 
treint à  décrire  la  plupart  des  opérations  dites  aseptiques  et  des  opé- 
rations dites  antiseptiques.  M.  Schwartz  nous  a  donné  là  réellement 
une  œuvre  pratique  et  personnelle  ;  on  sent,  à  chaque  page,  que  les 
faits  dont  il  nous  entretient,  il  les  a  contrôlés,  que  les  conseils  qu'il 
dicte  sont  le  fruit  de  sa  propre  expérience.  La  marche  adoptée  pour 
cette  étude  s'imposait  ;  successivement  est  examinée  la  conduite  i 
tenir,  suivant  que  le  chirurgien  opère  sur  des  régions  non  infectées 
ou  bien  sur  des  tissus,  sur  des  organes  en  voie  de  suppuration. 

La  môme  division  se  poursuit  dans  la  troisième  partie  qui  traite 
des  indications  et  de  la  technique  des  pansements  aseptiques  et  an- 
tiseptiques. Les  pansements  secs  et  le  pansement  humide,  avec 
toutes  ses  variétés  sont  décrits  avec  soin.  Ici  encore  l'auteur  a  sêge- 
ment  agi  en  entrant  dans  une  foule  de  petits  détails  qui,  minimes 
en  apparence,  contribuent  en  réalité,  pour  une  grosse  part,  à  l» 
réussite  de  l'acte  opératoire.  Innombrables  sont  les  variâtes  de  pan- 
sements actuellement  usités.  Aussi  M.  Schwartz  nous  donne-t-iJ  sur- 
tout le  modus  faciendi  qui  lui  est  propre  :  celui  qu'il  préfère  par  sa 
simplicité  et  l'excellence  des  résultats.  Toute  cette  partie  du  Traité 
est  émaillée  de  remarques  frappées  au  coin  d'un  esprit  judicieux. 

Enfin  M.  Schwartz  n'a  pas  oublié  que  les  mesures  de  désinfeetiaa 
et  de  stérilisation  varient  suivant  les  milieux  (hôpital,  Yllle,  cam- 
pagne, champ  de  bataille,  etc.),  selon  Tétat  et  l'âge  des  opérés  ac 
des  blessés,  etc.  Toutes  ces  conditions  spéciales  font  Tobjet  de  U 
quatrième  et  dernière  partie,  que  nous  ne  pouvons  que  signaler. 

Ce  que  nous  avons  dit  suffit  largement  à  démontrer  l'importaDee 
et  l'intérêt  qui  s'attachent  à  la  publication  de  cet  ouvrage,  dont  les 
caractères  de  méthode,  de  simplicité  et  de  clarté  assureront  lesaeeès. 
Si  M.  Schwartz  a  surtout  voulu  écrire  un  traité  éminemment  prati- 
que (et  il  y  a  réussi),  nous  ajouterons  que  son  livre  porte  également 
le  cachet  d'un  sérieux  esprit  scientifique  et  qu'il  nou9  met  aucoorant 
de  toutes  les  idées  nouvelles. 

H.   RUFFKL. 

Db  ul  densité  du  sang.  Sa  dbtbhmikation  clinique.  Sbs  VASunoirs 

PHTSIOLOGIQUBSBT  PATHOLOGIQUBS,  pST  B.  LtONNBT.  (PariS,  J.-B.  Bail- 

lière,  1892).  —  M.  Lyonnet  s'est    proposé  un  double  but  :  faire 
l'historique  critique  des  travaux  antérieurs  sur  ce  sujet,  presque  tons 
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ôtrangen  ;  et  exposer  ses  propres  recherches,  trôs  ingénieusemenl 
conduites. 

Le  premier  chapitre  est  relatif  à  Tétude  des  diTerses  méthodes 
employées  pour  déterminer  le  poids  spécifique  du  sang.  Les  procédés 
anciens  par  défibrination  préalable  et  détermination  de  la  densité 
par  la  méthode  du  flacon  ou  de  Taréomètre  sont  délaissés.  Les  pro- 
cédés par  pesées  comparatives  de  volumes  égaux  de  sang  et  d^eau 
ramenés  à  la  môme  température,  ceux  de  Tarchanoff,  de  Tryboulsky, 
de  Schmaltz,  donnent  les  résultats  rigoureusement  précis,  mais  ils 
ont  l'inconvénient  de  ne  pas  être  des  moyens  cliniques,  car  tous,  ils 
nécessitent  des  appareils  d'entretien  délicat  et  les  longueurs  et  les 
difficultés  de  pesées  chimiques  répétées.  La  troisième  catégorie  des 
procédés  repose  sur  l'application  ingénieuse  du  principe  physique 
suivant  :  quand  un  corps  plonge  dans  un  liquide,  et  y  reste  en  équi- 
libre, sans  monter  ni  descendre,  il  possède  la  même  densité  que  ce 
liquide. 

M.  Lyonnet  décrit  les  méthodes  dérivées  de  ce  principe,  celles  de 
Fano,  d^Hammerschlag,  de  Roy,  le  perfectionnement  que  Lloyd  Jones 
a  apporté  à  cette  dernière,  les  procédés  de  Landois,  de  Siegl,  enfin 
celui  qu'il  a  employé  dans  ses  recherches  personnelles.  Le  procédé 
de  M.  Lyonnet  est  une  modification  heureuse  des  méthodes  de  Lloyd 
Jones  et  de  Siegl.  Un  mélange  de  glycérine  (700  grammes),  d'eau 
(3.500  grammes)  et  de  sublimé  (3  grammes),  a  une  densité  approxi- 
mative de  1.050,  à  la  température  ambiante  moyenne.  En  ajoutant  à 
cette  solution-type  soit  de  la  glycérine,  soit  de  Teau,  on  augmente 
ou  diminue  progressivement  la  densité  du  mélange.  M.  Lyonnet  pré- 
pare ainsi  24  solutions  dont  Téchelle  densimétrique  va  de  1027  à 
1073.  La  densité  de  chacune  d'elles  est  contrôlée  au  densimètre  et  à 
15*  C.  Conservées  dans  des  flacons  à  col  effilé  et  bouchés  à  Témeri, 
elles  servent  à  l'essai  du  sang.  Geloi-ci  est  prélevé,  après  piqûre  du 
doigt,  avec  une  petite  pipette  de  verre  armée  d'un  tube  de  caont- 
choue.  On  dépose  une  goutte  de  sang  au  milieu  de  la  solution  d^eau 
glycérinée.  Quand  on  a  trouvé  une  solution  où  la  goutte  sanguine 
reste  immobile,  sans  monter  ni  descendre,  on  n'a  qu'à  lire  son  titre 
densimétrique  pour  avoir  la  densité  du  sang  essayé. 

Celle-ci,  chez  l'homme,  à  l'état  physiologique,  varie  de  1055  à 
i060.  Chez  la  femme  elle  est  un  peu  moindre.  Bile  dépend,  pour  une 
faible  part,du  nombre  des  globules;  elle  est  surtout  proportionnelle 
à  la  quantité  d'hémoglobine.  La  relation  entre  la  teneur  en  hémo- 
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globine  et  la  densité  est  si  ^oi^te,  que,  <jla^s  rétad^  ^  maJadies  oa 
pourrait  évaluer  Tune  pour  connaître  Tautre. 

L'alimentation  a  une  influence  sur  la  densité  du  sang.  L'absorp- 
tion d'eau  rabaisse  en  général,  celle  de  l'alcool  l'ôlére.  Les  alimeaU 
solides  tei^dent  à  Vélever.  L'exercice  modéré  la  diminue,  les  exercices 
violents  et  ^a  balnéatiou  chaude  l'augmentent.  Le  sommeil  raccrolt 
dans  une  certaine  proportion. 

M.  Lyoni^^et  examine  les  variatians  (^ue  les  diverses  maladies  font 
subir  à  la  densité  di^  sa^g.  Dans,  les  anémies,  la  chlorose ,  les  diar- 
rhées chroniques,  le  saturnisme,  les  gastrites  chroniques,  la  deositè 
est  moindre  ;  dans  le  diabète,  elle.  Q^t  légâremaat  augmeaiôeu  Cthes 
les  brightiques,  ou  o^serve^  spuvent  u.ne  diminution  de  la  deaùté. 
Dans  la^  plupart  d,es  autres  affection^,  les  i^ultat^  sont  yariablea. 

Ce  mém^oire  d'hénv^tologie,  ogtre  les  d|OCiunents  i^Mobreux  qu'il 
reofei^ei  outr^  Tii^térôt  qu'il  tire  de  son  a«4et  mèm^«  e^t  composé 
d'une  façon  précise  et  pratique.  C'est  une  étude  neuve,  atile,et  qui 
donne  uxie  justie.  idée  4os  mérit^os  de  l'école  qui  Ta  inspiré  et  pjcodait. 

A.  LfaOBIHE. 

P^&is  d'anatoki]!  TOPOGAijPHiQUK  DV  N,  EuAWÇiBa,  prçte^ttT  d'ana- 
tQmio  à  l'Ujç^versité  de  Munich.  Édition  ijcao^ise.  avec  neles  et 
additions  p^ar  Paul  Di^bkt.  Préface  par  A,.  LaD^ra.  (J.--B,  Baillière, 
éditeur.)  —  «  Éviter  aux  élèves  la  peine  de  manier  de  volomineux 
«  traités  à  la  table  d'am,pbithé4Ltre  et  faciliter  aux  poraiiciens  la  ref  i- 
«  sion,  en  quelques  secondes,  de  la  région  sur  laquelle  ils  oui  à 
«  opérer  »,  tel  est  le  double  but  que  s'est  proposé  Ve  pjt>fessenr 
Hudinger  en  résumaut  dans  un  petit  yolumsi  ses  teçooaaur  Tana- 
tojuie  topographique^ 

Cei  ouvrage,  traduit  avec  cpn^scienca  et  disceroj^ineat  par  M.  Pasl 
D^lbet,  qui  a*^^t  attaché  ^  iceudre  ^èl^mii^nt  la  paotéo  da  rautear 
alleQ\an4f  tout  en  ii(iterc^aut  dau9  la  textA  ori^iuaiiiqJVelqvbas  diacrètei 
et  hjsur^usftai  addiUqnji,  ^éj^nd  h  un  k^sçia  imméd^aX.  Ce  n'est  pas 
que  ^ffp:o.  iittérature  j^ji^édÂçalo^  ait  riea  1^  envier  k  l'étraoger  :  loi 
traités  de  If^algajgoe,  de  Hiphat,  4a  TUla;i^  oot  d^  taillé  ches  noms 
une  large  place  à  l'anatomie  topegraphique;  mais  ce  qui  csajaquait 
aux  étudiants  et  aux  praUcieus  fraoçaiii,  c'était  uo  vol^ime  aiséiaaat 
transportabl^,  un  voie  meciun.  éléini^n,taive  et  pourtant  aases  déve- 
loppé pour  contei^ir^  4^8  quelques  pages  concises  mais  claires, 
toutes  les  notions  ai^atpmiques  iadispensaUes  au  chirurgiett  qui 
opère  et  à  Télève  qui  dissèque. 
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La  critiqua  pourrait,  il  est  vrai,  reprocher  à  cet  ouvrage  de  manquer 
de  ces  déductions  pathologiques  qui  gravent  dans  la  mémoire  la 
description  d*une  région  et  tempèrent  la  sécheresse  de  Ténumération 
des  organes  qu*elle  contient;  mais  cette  transition  du  domaine  de 
ranatomie  dans  celui  de  la  pathologie  ne  s*impose-t-elle  pas  d'elle* 
même  le  plus  couvent  au  lecteur  qui  cherche  à  retirer  de  ce  qu*il 
apprend  la  eonelusion  pratique?  D'ailleurs,  si  cette  concision  fait 
perdre  à  Tœuvre  de  son  agrément,  elle  a«par  contre,  Tavantage  de  lui 
doiineir  plua  de  clarté.  La  descriptioa  anatomique^  plus  modeste,  n'y 
est  pas  noyée»  comme  dans  nos  auteurs,  dans  une  prodigalité  d'ob- 
servations personnelles  et  de  procédés  d'intervention  particuliers. 

En  somme,  le  «  Précis  d'anatomie  topographique  »  n'est  donc  pas 
un  traité,  mais  il  est  plus  qu'un  manuel  vulgaire.  La  préface  dont  Ta 
honoré  M.  le  professeur  Le  Dentu  prouve  combien  il  est  recomman- 
dable  ;  aussi  espérons-nous  qu'il  trouvera  auprès  du  public  médical 
le  succès  qu'il  mérite. 

J.  Roger, 

ÉtUDS  sur  le  DBRMOGRAPHiSME  OU  OBRMONEUROSB  TOXI-VASOMOTRICE,  par 

BARTHâLBUY.  (Socîété  d^édilious  scientifiques,  Paris,  1893.)  —  Un 
▼olume  de  300  pages  sur  un  si  mince  sujet  l  serait-on  tenlé  de  s'écrier, 
si  dès  le  début,  prévenant  cette  exclamation, l'auteur  ne  nous  disait: 
«  au  fur  et  à  mesure  qu'on  en  approfondit  l'étude,  oa  doit  recon- 
«  naître  que  ce  petit  phénomène  soulève  bientôt  des  problèmes 
«  sérieux  et  ardqs  de  médecine  et  de  physiologie,  qu'il  a  eu  son  rôle 
«  historique  et  qu'il  n'est  pas  sans  intérêt  philosophique  »  et  ne 
prouvait  ses  dires  en  cette  étude  d'UA  intérêt  soutenu  jusqu'au  bout, 
agrémenté  encore  qu'elle  est  d'un  certain  nombre  de  planches  fort 
soignées. 

.  Sans  doute  le  dermographisme  est  sctuellement  connu  des  clini- 
ciens, sinon  dans  son  étiologie  et  sa  pathogénie,  du  moins  comme 
manifestation  car  tous  en  ont  rencontré  des  ces  au  cours  de  leur 
carrière,  mais  il  faut  savoir  infiniment  gré  à  l'auteur  d'avoir  con- 
sacré un  temps  précieux  à  réunir,  ordonner  et  coordonner  tous  les 
documents  épars  sur  la  question  et  de  s'être,  de  plus,  efforcé,  par  son 
apport  personnel,  à  faire  une  œuvre  aussi  originale  que  pouvait  le 
comporter  le  sujet.  Certes,  toutes  choses  égales  d*ailleurs,  il  y  a 
quelques  cents  ans  Barthélémy  n'eût  point  osé  entreprendre  un  tel 
travail.  A  cette  sombre  époque  de  sorcellerie,  de  stigmatisations 
sataai(iae8«  de  dermatologie  diabolique  que  quelques  rose-croix,  éso- 
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iëriques,  envoûteurs  et  autres  aliôDO-fumistes  semblent  désireux  d« 
▼oir  revenir,  à  vouloir  étudier  et  expliquer  le  phénomène  de  dermo- 
graphisme  et  il  eût  couru  le  risque  d'être  pendu  haut  et  conrt,  écar- 
télé  à  quatre  chevaux  ou  bellement  rôti  sur  un  gril,  tandis  qn*ac^ 
tuellement  il  a  trouvé  de  bons  éditeurs,  d*excellents  imprimeurs  et 
qu*il  aura  de  nombreux  lecteurs:  Tempora  mutantur. 

Les  dénominations  sous  lesquelles  on  a  désigné  Taptitade  que 
prennent  les  téguments  de  conserver,  très  amplifiées  et  pins  oa 
moins  durables,  les  traces  qui  y  sont  faites,  sont  nombreuses  :  urti* 
Caire  factice,  urticaire  nerveuse,  démographie,  stigmatograpbisme,  etc. 
L'auteur  propose  de  leur  substituer  celle  de  dermographisme  puis- 
qu'on effet  il  s'agit,  non  d'une  cause  sui  generiSj  d'une  entité  mor- 
bide,  mais  bien  d'un  symptôme  commun  à  plusieurs  états  différents, 
d'un  syndrome  en  un  mot,  ressortissant  du  nervosîsme  et  de  l'arlbrî- 
tisme.  La  logique  fait  donc  préférer  dermographisme  à  dermographie 
par  exemple.  On  se  demande  alors  pourquoi,  après  avoir  créé  celte 
excellente  dénomination,  l'auteur  a  cru  devoir,  dans  le  titre  de  son 
ouvrage,  la  faire  suivre  des  mots  ou  dermoneurose  toxi*vasomotric« 
qui  implique  des  idées  qu'il  faudra  défendre,  préjuge  de  réUclogie 
et  de  la  pathogénie  du  phénomène,  etc.  Est-ce  qu'en  nomenclature 
médicale,  les  dénominations  les  moins  explicites  ne  sont  pas  les 
meilleures?  Voyez  coqueluche,  érysipèle,  etc. 

L'auteur  étudie  avec  soin  le  dermographisme  dans  ses  formes  cli* 
niques  :  atténuées,  moyennes  et  intensives,  toutes  sujettes  à  de  nom- 
breuses variantes  dans  la  durée,  la  soudaineté,  la  marche  et 
l'évolution  du  phénomène.  Il  nous  relate  aussi  dans  l'alinéa  :  dermo- 
graphisme et  hystérie  chez  les  animaux^  ses  curieuses  expériences 
faites  de  concert  avec  Helmet  et  Cain  sur  des  chevaux. 

Des  lignes  qu'il  faudra  lire  avec  soin  sont  celles  consacrées  à  l'étude 
des  effets  de  l'électricité  sur  des  sujets  susceptibles  de  dermogra- 
phisme. Des  expériences  très  délicates  et  encore  inédites  faisant 
grand  honneur  à  l'habileté  de  l'expérimentateur,  faites  au  moyen  de 
courants  alternatifs  à  haute  tension  et  à  haute  fréquence  y  sont 
clairement  exposées.  Une  analyse  succincte  en  serait  diffleîle,  mieux 
vaut  renvoyer  le  lecteur  au  texte  même. 

Les  nombreuses  pages  où  sont  passés  en  revue  les  rapports  du 
dermographisme  avec  l'hypnotisme,  la  suggestion  et  l'auto-sugges- 
tion,  les  stigmatisations  sacrées  provoquées  et  miraculeuses  des  xvi« 
et  XVII*  siècles  procureront  un  plaisir  tout  particulier,  non  seulement 
au  médecin  qui  depuis  longtemps  ne  croit  pins  au  merveilleux,  mais 
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aussi  aux  philosophes,  aux  jpsychologues,  qui  feront  bien  de  les 
méditer  et  de  s'en  pénétrer  a?ant  que  de  se  lancer  dans  des  diseus- 
sions sans  issues  ou  dans  des  déductions  sans  sanctions  scientifiques 
et  j'entends  par  psychologues,  non  les  fahricants  de  romans  mo- 
dernes à  rintellect  débile,  mais  les  travailleurs  de  la  pensée  qui,  de 
plus  en  plus,  doivent  se  convaincre  qu*il  n'y  a  et  ne  peut  y  avoir  de 
psychologie  sans  le  puissant  étai  de  Tanatomie,  de  là  physiologie  et 
de  la  clinique. 

Les  mêmes  remarques  s'appliquent  au  chapitre  intitulé:  Dermo- 
graphisme,  suggestion,  possession  et  sorcellerie,  les  stigmatisés  du 
démon,  marques  des  sorciers  et  des  possédés,  stigmatisations  spon- 
tanées et  provoquées,  dermatologie  diabolique,  Tun  des  plus  tra- 
vaillés de  l'œuvre  de  Barthélémy. 

La  deuxième  partie  de  VÉtude  sur  le  dermographùme  renferme 
Texposé  des  pièces,  observations  et  notes  cliniques,  notes  historiques 
justificatives  et  c'est  un  précieux  assemblage  de  matériaux.  Enfin  les 
notes  bibliographiques,  qui  ne  comptent  pas  moins  de  60  pages,  clô- 
turent le  volume. 

Cart. 

LUHRBDCH  DBR  PaTHOLOGIX  DBS  StOFPWICHSBLS  FUR  AXRZTB  UND  StUDI- 

RBNnB,  par  db  Noordbn,  Privât  docent  à  Berlin.  (Berlin,  1893,  chez 
Hirschwald).  —  L'étude  de  la  pathologie  et  de  la  physiologie  des 
échanges  nutritifs  se  faisant  dans  Torganisme  a  pris  un  tel  essort 
dans  les  temps  les  plus  récents  et  les  résultats  des  recherches  entre- 
prises ont  été  si  importants  pour  la  médecine  pratique  que  Tappari- 
tion  d'un  €  Traité  de  la  pathologie  des  échanges  nutritifs  »  ne 
saurait  être  accueillie  que  très  favorablement.  Le  nom  de  Tauteur  de 
ce  traité  est  si  intimement  lié  à  ce  sujet  que  l'on  ne  peut  douter 
qu'il  ne  soit  traité  de  main  de  maître.  Chaque  page  de  ce  livre  nous 
montre  le  judicieux  savoir  de  son  auteur  sur  le  terrain  clinique, 
chimique  et  expérimental. 

Ce  traité  se  compose  d^une  partie  physiologique  et  d'une  partie 
pathologique,  la  première  occupant  environ  un  tiers  de  l'ouvrage  : 
elle  contentera  pleinement  le  lecteur  par  sa  clarté  et  par  sa  netteté. 
Les  phénomènes  pathologiques  qui  surgissent  au  cours  des  échanges 
nutritifs  dans  l'organisme  sont  traités  dans  une  série  de  chapitres 
renfermant  en  outre  les  notions  thérapeutiques.  Le  premier  chapitre 
traite  des  échanges  nutritifs  dans  la  dénutrition  chronique  et  dans 
la  faim,  les  chapitres  suivants  s'occupent  des  échanges  dans  la  fièvre, 
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rinfaction,  leli  affections  f^astro-intealinales  du  foie,  des 
respiratoires  et  de  la  circulation,  des  maladies  du  sang  et  des  nerfs, 
du  diabète,  de  la  goutte,  de  la  polysaaic,  du  carcinome  et  eofia  «a 
dernier  chapitre  est  consacré  à  l*alcaptonurie,  la  diaminurie  et  la 
cystinurie. 

Le  chercheur  prisera  ce  livre  eomme  un  véritable  travaU  de  food 
sur  ces  questions  ai  difficiles  à  résoudre  et  il  sera  pour  le  praticien, 
non  seulement  d'une  lecture  instructive,  mais  aussi  le  traité  répott- 
dent  aux  besoins  modernes. 

TH^aAPEUiiQDB  JouBNAuàaa,  par  Smits  (J-B.  Bailiière  et  fils.  Paria, 
1893.}  ^  Chaque  jour  de  rannéevoitnattreun  formulaire  de  thérapeu- 
tique mais,  au  chevet  du  malade,  aucun  ne  satisfait  pleinement  le 
praticien.  C'est  que  la  thérapeutique  n*a  qu'une  parenté  plus  qu'éloi- 
gnée avec  les  mathématiques,  c'est  que  la  pratique  de  Tart  de  guérir 
ressort  du  flair  clinique  et  non  d*une  table  de  logarithmes. 

Est-ce  à  dire  qu'un  formulaire  soit  chose  inutile.  Loin  de  là.  Il  est 
au  contraire  de  toute  utilité  pour  le  médecin  de  savoir  formuler  soit 
pour  le  bien  du  malade,  {primum  non  nocere)^  soit  pour  son  bon 
renom,  car,  il  n'en  faut  point  douter  il  est  souvent  jugé  en  dernier 
ressort  par  le  monde  extra-médical  (famille^  concierge,  pharmacien) 
sur  le  vu  d'une  ordonnance  plus  ou  moins  soigneusement  rédigée.  0^ 
où  le  médecin  apprendra-t-il  Tart  de  formuler  si  ce  n'est  dans  un  for- 
mulaire ?  Ce  ne  serait  toujours  pas  dans  les  traités  de  pathologie 
généralement  aphasiques  au  chapitre  du  traitement.  Donc  les  formu- 
laires ont  leur  raison  d*étre. 

Celui  que  j*ai  sous  les  yeux  est  l'œuvre  d*un  médecin  pratiquant  à 
Moscou  qui  y  a  résumé  les  procédés  thérapeutiques  des  notabilités 
médicales  de  Russie  et  de  Tétranger.  Il  traite  spécialement  des 
maladies  internes  et  des  maladies  des  enfants,  les  maladies  étant 
classées  par  ordre  alphabétique.  Chaque  affection  est  accompagnée 
d'un  résumé  de  thérapeutique  générale  qui  rendra  fréquemment  ser- 
vice au  praticien  dans  l'embarras.  Enfin,  et  sachons  en  gré  à  l'auteur, 
le  tout  est  court  et  concis  et  l'on  ne  se  noie  pas  avec  la  Thérapeutique 
journalière  de  Smith  dans  un  flot  montant  de  formules  si  souvent 

inutiles. 

Cart. 

L'ALBUMmuaiB  DANS  Li  DiABàTE,  par  Salles  (Paris,1893,chez  J.  B.  Bail- 
Hère  et  fils.)  •—  Ce  n^est  point  une  petite  affaire  que  d'entreprendre 
Tétude  d'une  question  intéressante  au  premier  chef  mais  toute  cli« 


ni^ue  èomixie  celle  de  ralbtiminurie  dans  le  diabète.  Eii  effet,  ^Jks  de 
laboratoire,  pas  de  physiologie,  pas  de  ikiicrobea  Tenaiit  atl  secours 
de  l'auteur  daûs  rembarras  ;  rien  de  rationnel,  rien  de  précis,  seule 
Tanalyse  des  faits  clinique^  dans  leur  cbniinuel  reniouveau  peut  per- 
mettre des  déduciiôtis  si  noh  fermes  du  moins  cherchaht  à  sérret*  la 
▼érîtô  d*diissi  près  que  podâible.  C'est  ce  qa*a  com|[)ris  l^aùteùr  qui 
s*est  cbntinuelletùent  appuyé  sur  des  observÀtions  d*htàpital  dans  le 
cours  de  son  travail  t)ù  il  ii*à  dû  ireste  pas  la  prétèbtion  d'èlûcider 
les  questions  se  rattachait  &  ce  sujet  complexe,  taéH^  où  il  a  chéirché 
à  condenser  dans  un  tout  àiïsâi  homogène  que  poiisible  les  divers 
travaut  épars  dans  la  sciehcie  et  à  ptôsôhter  l*)état  de  nos  connais- 
sances sur  la  rràtière. 

Adoptant  fl'anchemeht  les  idié^s  de  sod  mèttiiô  ^èsiër  (de  Lyon), 
Salles  admet  que  VàlbuminuHe  coïbcld^nt  avec  le  diabôta  peut  se 
présenter  sous'.trois  aspects  dififéirents: 

lo  Une  albuminurie  alternante  devant  laquelle  dé  loin  ion  loin  é'bf- 
face  la  glycosurie  qui,  à  s6n  tour,  re^irend  sa  placé  )bi^()ue  l'albu- 
mine cesse  de  passer  dans  TuHne^  sans  être  d^âbbune  influence  ^nt 
la  marche  du  diabète  et  sans  en  assombrir  outre  mesure  le  pronoëtid. 
2""  Une  albuminurie  Concooiitante  se  montrant  soit  en  tnèmé 
temps  que  le  diabète,  soit  au  éburs  de  son  évolution,  pouvant  être 
passagère  ou  continue,  mais  évoluant  pour  son  propre  compte  sans 
influencer  la  glycosurie,  ne  comportant  pas  un  pronostic  trop  mau- 
vais bien  qu'à  la  longue  un  grand  nombre  de  cas  kient  tendance  à 
évoluer  ver^  la  néphrite. 

Une  albuminurie  substitutive  c'est-à-dire  nne  àlbumlhtirle  b^instal- 
Idnt  à  la  place  du  diabète,  ^oi^  que  lé  sûére  dimitiùé  prbgl^ësit^ment, 
sbit  qu'il  disparaisse  mèhie  complètement.  Le  malade  aldit  n'est 
plus  un  diabétique  mais  Un  biàlade  atteint  d'bne  vériUblë  néphHtë 
Â  marche  éVolùtive  plus  ou  moins  rapide  etè  prôhbistic  exoesSiVeméht 
graVS; 

C'est  sbùë  ces  diverses  formée  ^Ub  l^llèé  à  très  consciencibùbétnent 
étudié  son  sujet.  A  signaléi*  àiisHi  de  bobs  chapitres  cônsâétôs  à 
l'étiologie,  à  là  (lathogénle,  â  l'état  du  Irein  au  point  de  ^ùe  anà- 
tobib-pathologiqué  et  un  index  bibliographtqde  bien  complet.      G. 

Lss  pTOsspticéiiiks  irëoiCAiES,  par  Georges  Etienne  (J.-B.  Bail- 
lièfe  et  fils,  t^aris  1893.)  —  Les  anciens,  et  il  faut  entendre  par  là 
ceux  qui  ont  vécu  avant  la  dbminatioh  microbienne,  avaient  la  p^o- 
hémie,  infection  avec  pus»  et  la  septicémie,  infection  sans  pus. 
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Or  la  bactériologie  a  établi  qu'actuellement  il  n*eziste  pas  de 
distinction  essentielle  entre  la  pyohémie  et  la  septicémiey  pataqae 
chez  l'une  comme  chez  Tautre  interviennent  parfois  les  microbes  de 
même  espèce,  d*où  la  dénomination  de  pyosepticemie. 

Dans  son  travail,  G.  Btienne  dira  tout  d'abord  quelques  mots  des 
pyosepticémies  puerpérales  et  chirurgicales,  puis  s'attachera  tout 
particulièrement  à  l'étude  des  pyosepticémies  médicales,  c'est-à-dire 
celles  où  les  accidents  infectieux  ne  succèdent  ni  à  un  accouchement, 
ni  à  une  intervention  chirurgicale,  ni  à  un  grand  iraumatisme  et  qui 
sont  ainsi  d'apparence  spontanée,  mais  seulement  d'apparence,  car, 
la  lésion  initiale,  porte  d'entrée  du  germe,  pour  n'être,  pas  chirur- 
gicale ou  obstétricale,  peut  être  une  écorchure,  une  plaie  insigni- 
fiante ;  la  lésion  initiale  peut  n'être  pas  externe  par  exemple  siéger 
sur  la  muqueuse  génitale  ou  intestinale  ;  la  porte  d^entrée  peut 
n'être  pas  lésion,  si  l'on  admet  que  la  pénétration  microbienne  puisse 
se  faire  au  travers  des  surfaces  saines  cutanées,  maqueoses  oa 
séreuses  ;  enfin  la  pyosepticemie  médicale  peut  survenir  aa  cours 
d'affections  spécifiques,  scarlatine,  rougeole,  etc. 

La  deuxième  partie  de  l'ouvrage  est  consacrée  à  la  pathogénie. 
Successivement  G.  Etienne  y  passera  en  revue  les  espèces  micro- 
biennes, agents  des  pyosepticémies  médicales  et  les  étudiera  dans 
leur  origine,  leur  mode  d'aclion,  les  circonstances  qui  exaltent  leur 
virulence,  sans  omettre  la  contre-partie  :  le  rôle  de  l'organisme  dans 
ses  moyens  de  défense  entre  l'invasion. 

Mais  c'est  surtout  la  troisième  partie  de  sa  thèse  quMl  faut  féli- 
citer G.  Etienne  d'avoir  écrite.  Avec  elle  nous  entrons  dans  le  vif 
de  la  question  :  «  l'étude  clinique  et  anatomo-pathologique  des 
pyosepticémies  médicales  »  qui  ne  comprend  pas  moins  de  onse  cha- 
pitres excellents  où,  côte  à  côte  avec  des  observations  sagacemeot 
prises,nou8  apprenons  à  connaître  les  pyosepticémies  primitives  dans 
leurs  divers  types  cliniques,  c'est-à-dire  avec  leurs  prédominances 
eardio-vasculaires,  broncho-pulmonaires,  urinaires,  hépatiques , 
osseuses*  articulaires,  nerveuses,  lympathiques^  cutanées,  etc.,  puis 
les  pyosepticémies  secondaires,  le  terme  secondaire  étant  pris  non 
dans  le  sens  que  lui  attribuent  par  exemple  les  syphiligraphes,  mais 
désignant  une  infection  nouvelle  due  à  l'action  d'une  espèce  micro- 
bienne vulgaire  ajoutant  ses  effets  à  ceux  de  la  première  maladie  : 
scarlatine,  variole,  varicelle,  oreillons,  rougeole,  typhoïde,  diphtérie, 
coqueluche,  pneumonie,  tuberculose  et  blennorrhsgie. 

Enfin  la  quatrième  partie  comporte  le  diagnostic,  le  pronostic,  le 
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traitement;  elle  est  terminée  par  un  index  bibliographique  trde 
complet. 

Depuis  les  progrès  toujours  croissants  de  Thistologie  et  envahis- 
sants de  la  bactériologie,  idées  et  théories  sont  emportées  comme 
en  un  tourbillon.  La  pathologie  est  science  évolutive.  Si  l'étude  en 
est  ardue,  si  la  vérité  d*aujourd*hui  est  reconnue  erreur  demain,qu'y 
a-t-il  cependant  de  plus  réconfortant  pour  l'esprit  du  travailleur  que 
d^avoir,  pour  sa  faible  part,  contribué  à  la  marche  vers  la  vérité, 
d'avoir  fixé  plus  ou  moins  solidement  quelque  point  de  doctrine, 
d^avoir  en  un  mot  aidé  au  défrichement  du  plus  vaste  domaine  des 
connaissances  humaines:  la  pathologie  générale  ?  Tel  est  l'ouvrage 

que  je  viens  d^analyser  brièvement. 

Cart. 
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GONFiRBNCaBS  GLINIQUK8  SUR  LA  TU- 
BERCULOSE DBS  ENFANTS,  par  le 
D'  Paul  Simon,  professeur  agrégé 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 
(1  vol.  in-So,  3  f^-  -  FéUx  Alcan 
éditeur.) 

L'auteur  examine  d*abord,  avec  les 
documents  que  Tobsenratioa  contem- 
poraine apporte  à  leur  solution,  les 
questions  générales  suivantes  :  fré- 
quence de  la  tuberculose  infantile, 
influence  élioîogique  de  la  rougeole j 
de  la  aoqueluehe,  ie  Ig  grippe,  de  la 
fièvre  typhoïde,  rôle  ae  la  icrofule 
rôle  de  Vhirédité,  étudiées  par  la  cli- 
nique et  rezpérimentation  Dactério- 
logique.  Parmi  les  questions  spé- 
ciales traitées  dans  ces  leçons,  nous 
signalons:  étiohgie  de  la  tubercuUsa- 
Hon  des  méninges,  tuberculoses  la- 


tentes, fièvre  titberculeuse,  la  tempé- 
rature dans  la  tahereulose  méningée, 
la  pleurésie  purulent»,  les  tubercules 
cérébraux,  etc. 

La  olanbe  thyroïde  et  Les  goi- 
tres, par  Rivière.  Paris,  1893, 
chezJ.  B.  Bailliére  fils. 

La  question  des  goitres  n'est  pas 
de  celles  qui  passionnent  le  clinicien . 
Son  étude  n'en  est  pas  moins  de  toute 
utilité  ;  aussi,  faut  il  savoir  infiniment 
gré  à  Rivière  de  l'avoir  reprise  dans 
le  présent  travail  mettant  excellem- 
ment les  choses  au  point  sous  le 
triple  aspect  de  Tanatomie  normale 
de  la  glande,  de  Tanatomie  patholo- 
gioue  et  de  la  bactériologie  des 
goitres. 


Le  rédacteur  «n  ehef^  gérant^ 


s.  DUPLAY. 
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